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Abstrakt v CJ:

Uvod: Cévni mozkova piihoda stoji za vznikem mnoha funkénich poruch v oblasti horni a dolni
koncetiny. Prace predklada piehled poznatkt o vyuziti funk¢niho testovani u pacientti po cévni
mozkové piihod€. PredevS§im se zaméfuje na hodnoceni horni a dolni koncetiny pomoci Fugl-
Meyer hodnoceni.

Cil: Zhodnotit schopnost zotaveni horni a dolni koncetiny u pacientti po cévni mozkové piihodé
po absolvovani rehabilitace. Dil¢im cilem bylo zhodnotit, do jaké miry je pfipadné zlepSeni ve
Fugl-Meyer hodnoceni reflektovano v rychlosti a koordinaci chiize po rehabilitaci.

Metodika: Méfeni se zucCastnilo 9 probandu (pramérny veék 59,11 £ 9,57) v subakutni fazi
ischemické cévni mozkové piihody v povodi arteria cerebri media. Zadny z probandd netrpél
kognitivnim deficitem a vSichni byli schopni samostatné chiize bez pomicek. Testovani
probihalo v néasledujicim poradi: Fugl-Meyer hodnoceni (FMA) horni a nasledné dolni
koncetiny, test rychlosti chiize (10 Meter Walk Test — I0MWT) a koordinace chize (Timed Up
and Go — TUG). Kazdy proband se zucastnil dvou méfeni, vstupni probehlo pied zahajenim
rehabilitace a vystupni po absolvovani rehabilitace pfi ukonceni hospitalizace.

Vysledky: Byly zji§tény statisticky vyznamné vysledky po absolvovani rehabilitace u FMA

horni koncetiny, konkrétné u reflexi a volnich pohybu horni koncetiny (p = 0,043),



koordinace/rychlosti (p = 0,028) a reflexti, volnich pohybt horni koncetiny, zapésti, ruky a
koordinace/rychlosti (p = 0,028). Mirné zlepSeni bylo zaznamenano u FMA dolni koncetiny u
¢iti (p = 0,068), reflext a volnich pohybt dolni koncetiny (p = 0,076), ale vysledky nebyly
statisticky vyznamné. Statistické vysledky ukazaly vyrazné zlepseni rychlosti chiize u I0OMWT
(p = 0,025) a TUG (p = 0,012) po ukonceni rehabilitace. Mezi IOMWT a jednotlivymi
doménami FMA dolni koncetiny nebyla zaznamenéana zadna statisticky vyznamné zavislost.
Stfedné silna zaporna korelace (r = -0,651) byla zjiSténa mezi reflexy a volnimi pohyby dolni
koncetiny u FMA a TUG.

Zavér: FMA horni a dolni koncetiny je vhodné pro testovani pacientii v subakutni fazi po cévni
mozkové piithodé, v kombinaci s TUG a 10MWT reflektuji zlepSeni dosazena v prubéhu

rehabilitace.

Abstrakt v AJ:

Introduction: Stroke is responsible for many upper and lower extremity functional disorders.
This thesis presents an overview of knowledge about using functional testing in stroke patients.
It focuses on assessment of upper and lower extremity using the Fugl-Meyer assessment.
Aim: To evaluate recovery of upper and lower extremity of stroke patients after rehabilitation.
Sub-aims are to evaluate the Fugl-Meyer assessment in relation to gait speed and gait
coordination after rehabilitation.

Methods: 9 probands (average age 59,11 + 9,57) in the subacute phase of ischemic stroke in
the basin of the middle cerebral artery were examined. None of the probands suffered from a
cognitive deficit and all of them were able to walk independently without aids. Testing was
performed in the following order: Fugl-Meyer assessment (FMA) of upper and lower extremity,
gait speed test (10 Meter Walk Test — I0MWT) and gait coordination test (Timed Up and Go —
TUG). Each proband participated in two measurements, input measurement before the start of
rehabilitation and output measurement after completion of rehabilitation and termination of
hospitalization.

Results: Statistical results showed a significant improvement after rehabilitation in FMA upper
extremity, specifically reflex activity and volitional movement of upper extremity (p = 0,043),
coordination/speed (p = 0,028) and reflex activity, volitional movement of upper extremity,
wrist, hand and coordination/speed (p = 0,028). Mild improvement of FMA lower extremity
was in sensation (p = 0,068), reflex activity and volitional movement of lower extremity (p =
0,076), but these results were not significant. Statistical results showed significant increase of

gait speed in IOMWT (p = 0,025) and TUG (p = 0,012) after rehabilitation. No statistically



important correlation was observed between I0MWT and domains of FMA lower extremity. A
moderately negative correlation (r = -0,651) was found between reflex activity and volitional
movement of lower extremity of FMA and TUG.

Conclusion: FMA of upper and lower extremity is appropriate for testing patients in the
subacute phase after stroke, in combination with TUG and 10MWT they reflect the

improvement achieved during rehabilitation.
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Extremity, Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity, 10 Meter Walk Test, Timed Up and Go
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Uvod

Cévni mozkova piihoda (CMP) je heterogenni porucha, jejiz zotaveni zavisi na typu a
zavaznosti CMP, poctu predchazejicich ptihod a doprovodnych neurologickych deficitech,
velikosti 1éze a jeji lokalizaci, stavu védomi pfi nastupu CMP, pfitomnosti inkontinence,
charakteristice pacienta, jeho komorbiditach a rehabilitacni terapii (Giaquinto et al., 1999, s.
204-206; Kwakkel et al., 1996, s. 479).

CMP zpusobuje fadu deficiti. Mezi nejcast€jsi motoricky deficit patii hemiparéza, ktera
postihuje 70-80 % prezivsich pacientd. Hemiparéza ovliviiuje kazdodenni Cinnosti, posturalni
kontrolu, chiizi a mobilitu (Gladstone, Dannels a Black, 2002, s. 233). U dvou tfetin pacientd
postizenych CMP je omezena schopnost chiize a polovina nedokaze chodit ani s fyzickou
pomoci béhem jednoho mésice po CMP (Jorgensen et al., 1995, s. 31).

V soudasnosti chybi v Ceské republice standardizovany a validni test hodnotici
senzomotorické funkce u pacientd po CMP. Diky nizsi letalit¢ CMP stoupa potieba hodnoceni
senzomotorickych funkci pacienta v pribéhu celého jeho onemocnéni. Z tohoto divodu
aktualné probiha validizace ¢eské verze Fugl-Meyer hodnoceni (FMA).

FMA je komplexni §kala vySetfeni zkoumajici Siroké spektrum funkci v€etn€ motoriky
(reflexy, volni pohyby a taxe), senzitivity, rozsahu pohybu, bolesti v pribéhu pohybu a
rovnovahy u pacientd po CMP. Predstavuje jeden z nejcastéjSich testi, ktery se celosvétove
vyuziva k hodnoceni senzomotorickych funkci praveé u pacienti po prodélaném iktu, protoze
se jedna o velmi komplexné pojaty test. FMA je vySetfeni s dobrou reliabilitou, validitou a
psychometrickymi vlastnostmi. Test je mozné vyuzit pro hemiparetickou horni i dolni
koncetinu ¢i se zaméfit pouze najednu z nich v zavislosti na aktualnim stavu pacienta. Vyhodou
FMA je schopnost objektivné hodnotit senzomotorické zotaveni pacienta, objektivizovat
efektivitu rehabilitace, hodnotit u¢innost jednotlivych fyzioterapeutickych technik, porovnavat
vysledky jednotlivych pacientti mezi sebou a srovnavat vysledky mezi Ceskou republikou a
zahrani¢im.

Cilem této diplomové prace bylo zhodnotit schopnost zotaveni pacienti po CMP
s hemiparézou horni a dolni koncetiny v subakutni fazi na Oddéleni rehabilitace Fakultni
nemocnice Olomouc prostfednictvim FMA horni koncetiny a dolni koncetiny. Dil¢im cilem
bylo zhodnotit, do jaké miry je pfipadné zlepSeni ve FMA reflektovano v rychlosti a koordinaci
chiize po rehabilitaci.

Pti tvorbé diplomové prace byly vyuzity internetové databaze Pubmed, Google scholar,

Medvik, Research Gate a EBSCO. Vyhledavani probihalo v obdobi od ledna 2020 do Cervna



2021 na zakladeé téchto kliCovych slov: cévni mozkova ptihoda, Fugl-Meyer Assessment Upper
Extremity, Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity, 10 Meter Walk Test, Timed Up and Go.
Pouzité clanky byly publikovany v rozmezi let 1951-2020.

Pro tvorbu diplomové prace bylo pouzito celkem 92 zdrojt, z toho 77 odbornych ¢lanku
v anglickém jazyce, 10 v Ceském jazyce a 5 knih. Nize uvedené prace slouzily jako vstupni
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1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova pithoda (CMP) postihne v Ceské republice az 35 000 lidi roéné. Jedna
tfetina pacientd nemoci podlehne. Polovina pfezivSich je postizena nasledky CMP a je
odkazana na péci rodiny ¢i odborného 1écebného ustavu. Stale vice jsou postizeny osoby mladsi
60 let (Kolar et al., 2012, s. 386-387).

Jedna se o destruktivni onemocnéni mozku, které svymi nasledky zavazné ovliviiuje
fyzicky i psychicky stav pacienta a vyviji tlak na rodinné piislu$niky a nejblizsi okoli. Vyzkumy
dokazuji, Ze je mozné az v 85 % piipadd predvidat a zabranit vzniku CMP, a tim snizit finan¢ni
narocnost spojenou s 1écbou (Feigin, 2007, s. 31).

Mezi rizikové faktory vzniku se ftadi aterosklerdza, vyssi vék, muzské pohlavi,
hypertenze, koufeni, dyslipidémie, diabetes mellitus, srde¢ni choroby, obezita, hemokoagula¢ni
poruchy, slozeni potravy, konzumace alkoholu, stres a nedostatecna fyzicka aktivita (Kalina et

al., 2008, s. 46—49).

1.1 Typy CMP

RozlisSujeme dva typy CMP v zavislosti na pfic¢in€ jejich vzniku, a to ischemicky a
hemoragicky iktus.

Ischemicka CMP je nejcastéjsi typ vyskytujici se az v 80 % vSech ptipadu. Snizenim
perfuze mozku nebo jeho Casti pod 20ml/100 g mozkové tkané dochézi k rozvoji hypoxie
mozku. Pfi¢inou mohou byt krevni tromby, zizeni mozkovych tepen, emboly uvolnéné ze srdce
nebo extrakranialnich tepen (Feigin, 2007, s. 44—45; Kolar et al., 2012, s. 387).

Hemoragicka CMP vznika jen ve 20 % pfipada a jeji prognoza je zna¢n€ horsi nez u
ischemické CMP. Dochazi ke krvaceni do mozkového parenchymu nebo subarachnoidalniho
prostoru z divodu ruptury mozkovych arterii (aneurysmatu). Subarachnoidalni krvaceni je
zastoupeno ¢etnosti 5 % a zbylych 15 % tvofi nej¢astéji krvaceni do bazalnich ganglii, thalamu
a capsuly interny (Kolar et al., 2012, s. 388).

Tranzitorni ischemicka ataka je ischemicka ¢i hemoragicka porucha malého objemu
nachazejici se v nevyznamné lokalizaci, ktera zpusobi neurologicky deficit upravujici se do 24

hodin po jejim vzniku (Kalina et al., 2008, s. 16—17).
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1.2 Stadia CMP

U cévni mozkové piihody rozliSujeme nékolik stadii (Kolaf et al., 2012, s. 389). Kazdé
stadium je charakteristické svymi projevy a urcitymi fyzioterapeutickymi postupy:
1) Akutni stadium (pseudochabé),
2) subakutni stadium (spastické),
3) stadium relativni upravy,
4) chronické stadium.

Akutni stadium se vyznacuje svalovou hypotonii, motoricka ztrata je provazena
senzorickym deficitem. Postizena horni koncetina voln¢ visi a neni mozné ji udrzet v prostoru
z divodu hypotonie a svalové slabosti. Dolni koncetina je v klidové poloze vleze na zadech
ochabla, ale pfi pasivni flexi v kolennim a kyc€elnim kloubu vytvari mirnou rezistenci v podobé
nastupujici spasticity (Seclova, 2004, s. 15).

Subakutni stadium je spojené srozvijejici se spasticitou. Spasticita se vyviji
proximodistalnim smérem s rychlejsSim nastupem na dolnich koncetinach. Na horni i dolni
koncetiné muzeme pozorovat typické spastické vzorce (tzv. Wernickeovo-Mannovo drzeni)
(viz Obrazek 1, s. 12). Poloha horni koncetiny se vyznacuje depresi, addukci a vnitini rotaci
v ramennim kloubu, flexi loketniho kloubu s pronaci, flexi ruky a prstd. Dolni koncetina se
nachazi ve vnitini rotaci, extenzi v ky¢elnim a kolennim kloubu, inverzi a plantarni flexi nohy.
Chize je charakteristicka s cirkumdukci dolni kon&etiny (Kolaf et al., 2012, s. 389; Seclova,
2004, s. 15).

Ve stadiu relativni Upravy dochazi ke zlepSovani stavu. Je dosazeno hybnosti distalnich

segmentd kondetin (Seclova, 2004, s. 15).

Obrazek 1 Wernickeovo-Mannovo drzeni (Kolat, 2012, s. 387)
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2 Funkéni hodnoceni pacienti po CMP

Schopnost zotaveni pacienti po CMP je velmi obtizné zméfit, protoze zavisi na mnoha
rozdilnych faktorech jako je wve€k, charakter pacienta, typ CMP, véaznost a mnozstvi
doprovazejicich neurologickych deficitt, velikost 1éze, misto vzniku léze a pfitomnost dalSich

komorbidit (Giaquinto et al., 1999, s. 204-206; Kwakkel et al., 1996, s. 479).

2.1 Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi
Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi, v anglickém jazyce
International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) vznikla za Gcelem
porozuméni a vyzkumu zdravi na zakladé védeckych poznatkd. Primarné se soustfedi na
hodnoceni situace, ve které ma dany jedinec problémy, nikoliv na jedince samotného. Cilem
ICF je zjednodusit komunikaci mezi profesemi (zdravotnici, védeCti pracovnici, politici,
verejnost a osoby se zdravotnim postizenim), umoziuje porovnavat data z riznych oblasti
zdravotnictvi, socidlnich sluzeb, skolstvi, pojistovnictvi, zaméstnani, vychovy a vzdelavani,
hospodareni, socialni politiky, statistiky, pfi tvorbé legislativy a Gpravach zivotniho prostredi

(Svestkova et al., 2008, s. 162).

2.1.1 Popis Mezinarodni klasifikace funkc¢nich schopnosti, disability a zdravi

Aktualné pouzivana ICF byla roku 2001 doplnéna o novou doménu prostiedi a definici
rehabilitace dle World Health Organization (WHO). Nasledné byla pfijata Clenskymi staty
WHO jako zavazna a doslo ke stanoveni jejiho pouzivani v rehabilitaci na izemi Evropské unie.

ICF vede k eliminaci nesrovnalosti a zavedeni jednotného hodnoceni zdravi a disability
na narodni i mezinarodni arovni. Podrobné popisuje pomoci vice nez 1 400 kodu funkéni stav
pacienta, ktery je hodnocen jednotlivymi doménami: télesné funkce a struktury, aktivity,
participace, faktory prostiedi a osobnost Glovéka (Svestkova, Angerova a Sladkova, 2009, s.

582-583; Svestkova et al., 2007, s. 162).

Domény:
- Télesné funkce a télesné struktury (drive oznacovano jako impairment)

Jedna se o poruchu anatomickych casti (struktury) nebo télesnych funkci organu
(évestkové, Angerova a Sladkova, 2009, s. 582; Salter et al., 2013, s. 5). Konkrétn¢ jde o
poskozeni t&lesnych, psychickych, kognitivnich a mentalnich funkci (Svestkova et al., 2008, s.

162).
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- Aktivity (dfive oznacovano jako disabilita)

Schopnost daného jedince provadét konkrétni vykon ¢i aktivitu od jednoduchych ¢innosti
az po slozité dovednosti. Pokud je aktivita prili§ obtizna, muze dojit k neschopnosti vykonat
danou ¢innosti. Vykon muze byt limitovan ve svém trvani i kvalité (Salter et al., 2013, s. 5).

Disabilita je znevyhodnéni daného jedince s funkéni poruchou, ktera vznika pii stfetu
zdravotniho stavu jedince s bariérami prostiedi, které mohou pusobit facilitatné ¢i inhibi¢né.
Nejedna se tedy o jedince s urcitou diagnozou, ale osobu jejiz problémy maji dynamicky vztah
mezi nim samotnym a prostiedim ve kterém zije. Stav disability se stava velmi vyznamnym
diky vysSimu v€ku doziti a s nim spojenymi zdravotnimi komplikacemi. VSeobecnym cilem je
zachovat maximalni moznou kvalitu zivota jedince. K pfekonavani disability je nutné navazat
tymovou spolupraci, aby mohla byt v€asné, plynule a koordinované zahajena rehabilitace, jejiz
cilem je nacvik a zajisténi co nejvetsi osobni nezavislosti. Jde o bézné denni Cinnosti, chuzi,
trénink uchopt, jemnou motoriku a kognitivni funkce. V pfipadé potieby pro lepsi sob&stacnost
vyuzivame alternativni metody pro komunikaci, kompenzacni pohyby a pomicky ¢i pomoci
druhé osoby pii nékterych Cinnostech. Vice nez etiologie samotného onemocnéni, jsou
podstatné jeho nasledky a feseni konkrétnich problému pro dosazeni co nejvétsi samostatnosti
daného jedince (Svestkova, Angerova a Sladkova, 2009, s. 581-583).

- Participace (drive oznacovano jako handicap)

Popisuje projekci zdravotnich problému (aktivity) do spoleCenskych situacich a
schopnosti jedince zapojit se do b&zného denniho Zivota (Svestkova et al., 2008, s. 162). Ze
snizené participace mohou vznikat rodinné, pracovni, edukacni a ekonomické problémy.
Resenim problému spojenych se zapojenim do Zivota se nepiimo primarné zabyva rehabilitace
s vyuzitim viech dostupnych prostiedki véetné spoletenského prostiedi (Svestkova, Angerova
a Sladkova, 2009, s. 583).

- Faktory prostredi

Misto, kde jedinec zije a spolecnost ve které se nachazi, mohou mit facilita¢ni ¢i inhibi¢ni
vliv na aktivity a participaci daného jedince (Svestkova et al., 2008, s. 162; Salter et al., 2013,
s. 4).

- Osobnost ¢lovéka
Nutné individualni posouzeni osobnosti daného jedince (Svestkova et al., 2008, s. 162).

Osobnosti rysy ovliviiyji aktivity a participaci daného jedince (Salter et al., 2013, s. 4).
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2.1.2 Klasifikace jedince dle ICF

Pro klasifikaci jedince je mozné vyuzit zaznamovy arch, ktery hodnoti jednotlivé
domény: omezené télesné funkce a struktury, aktivity, participaci a faktory prostedi. V tivodu
se vyplni osobni udaje jedince vCetné diagnozy a postupné jsou hodnoceny télesné funkce a
struktury (body functions — b a body structures — s), aktivity a participace (activity a
participation — d) a faktory prostfedi (environmental factor —e) (Svestkova et al., 2008, s. 162).

Tento list vypliiuje videalnim piipad€ s pacientem rehabilitacni pracovnik jako c¢len
multidisciplinarniho tymu. Na zakladé vysledkt je mozné sestavit kratkodoby a dlouhodoby
rehabilitaéni plan slouzici k dosaZeni co nejvétsi samostatnosti pacienta (Svestkova et al., 2008,
s. 162).

V Némecku, Italii a Spané&lsku se poradaji kurzy ICF, které maji seznamit odborniky
z ruznych oblasti s vyuzivanim klasifikace a jeji aplikaci do klinické praxe. Pro jednotlivé
diagnozy byly vypracovany rehabilitaéni protokoly. Nutné individualn€ posoudit kazdého
jedince, protoze dva jedinci se stejnou nemoci mohou vykazovat razny stupen funkénich
schopnosti, pravé tak dva jedinci se stejnou funk¢ni schopnosti mohou trpét odliSnym

onemocnénim (gvestkové et al., 2008, s. 163—-164).

2.2 Rozdéleni hodnoticich §kal u CMP dle ICF

Cilem testd pouzivanych u pacienti s CMP (viz Tabulka 1, s. 16) je posouzeni
kvantitativniho 1 kvalitativniho neurologického deficitu a vliv postizeni na zafazeni do
kazdodenniho zivota. Hodnotici Skaly umoziiuji porovnavat zdravotni stav a jeho vyvoj u
raznych pacienti v prubéhu casu. Vysledky testd pomahaji urcit vhodny postup 1écby,
umoziuji jeji hodnoceni a Upravy v prubéhu terapie. Hodnotici Skaly zabezpecuji rychlou,
snadnou a presnou domluvu mezi zdravotnickymi pracovniky a v pfipadé jejich pouziti ve
studiich, vedou k upravé diagnosticko-terapeutickych postupti. V soucasnosti neni zadny
univerzalni test, ktery hodnoti vSechny domény postiZzeni u pacienti po CMP, a to télesné
funkce a struktury, aktivity a participaci. Propojenim jednotlivych hodnoticich §kal jsme
schopni mapovat stav pacienta v pribéhu onemocnéni a ziskat uceleny obraz o jeho klinickém
stavu (Reif, 2011, s. 12-15).

Pro zhodnoceni kazdé domény je nutné pouzit klinické skaly, jejichz cilem bude méteni
pravé na dané urovni. VétSina testl vSak nespada pouze do jedné domény, ale hodnoti také
elementy patfici vice nez do jedné z nich. Proto zafazeni hodnotici funk¢ni stav u pacientd po

CMP je obtizné proveditelné (Salter et al., 2013, s. 5).
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Tabulka 1 Testy hodnotici jednotlivé domény ICF po CMP (pfevzato z Roberts a Counsell,
1998, s. 987 a Duncan et al., 2000, s. 1433)

Télesné funkee a struktury

Aktivity

Participace

Behavioral Inattention Test
Canadian Neurological Scale
Clock Drawing Test
Fugl-Meyer Assessment
Line Bisection Test
Modified Ashworth Scale

National Institues of Health

Stroke Scale
Orpington Prognostic Scale

Stroke Rehabilitation

Assessment of Movement

Action Research Arm Test
Barthel Index
Box and Block Test
Chedoke-Mcmaster Stroke Assessment Scale
Chedoke Arm and Hand Activity Inventory
Clinical Outcome Variables Scale
Functional Ambulation Categories
Functional Independence Measure
Frenchay Activities Index
Nine-Hole Peg Test
Rankin Handicap Scale
Rivermead Mobility Scale
Rivermead Motor Assessment
Six Minute Walk Test
Timed Up and Go

Wolf Motor Function Test

Canadian Occupational

Performance Measure

Euroqol Quality of Life

Scale
LIFE-H
London Handicap Scale

Medical Outcomes Study
Short Form 36

Nottingham Health
Profile

Reintegration to Normal

Living Index

Stroke Adapted Sickness
Impact Profile

Stroke Impact Scale

Stroke Specific Quality
of Life

V tabulce je uvedeno celkem 35 testi dle Roberts a Counsell (1998, s. 987) a Duncan et
al. (2000, s. 1433), které hodnoti jednotlivé domény u pacientd po CMP. Doména aktivity byla
v ptipadé této prace rozsifena o test rychlosti chiize, a to 10 Meter Walk Test (I0OMWT).

Tato diplomova prace se soustiedi pouze na nejvice pouzivané klinické Skaly hodnotici

doménu télesné struktury a funkce a doménu aktivity.

2.3 Hodnoceni télesnych funkci a struktur

Hodnoceni télesnych funkci a struktur u pacientd po CMP se vénuje celkem 9 vyse
zminénych testd (viz Tabulka 1, s. 16), znichz byly vybrany pro podrobnéjsi popis 4
nejpouzivangjsi klinické Skaly: National Institues of Health Stroke Scale (NIHSS), Stroke
Rehabilitation Assessment of Movement (STREAM), Modified Ashworth Scale (MAS) a Fugl-

Meyer Assessment (FMA).
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2.3.1 National Institues of Health Stroke Scale (NIHSS)

Jedna se o nejrozsitenéjsi skore hodnotici vaznost neurologickych symptomt po CMP
(Anemaet, 2002, s. 48). V celkem 15 polozkach je posuzovan stav védomi, slovni odpoved,
vyhovéni vyzvam, okulomotorika, zorné pole, paréza nervus facialis, motorika (schopnost
odolat gravitaci na postizené konceting), ataxie koncetin (na horni koncetiné test prst-nos, na
dolni koncetiné test pata-koleno), senzitivita, fe¢, dysartrie a distalni motorika. VSechny
polozky jsou hodnoceny v Case pfijeti pacienta do nemocni¢niho zafizeni, nasledné po 2, 24 a
72 hodinach, 7 dni po jeho pfijeti nebo v dobé jeho propusténi. Pfi testovani jednotlivych
polozek je nezbytné dodrzet nasledujici pravidla: posuzovani prvni odpovédi (jestlize pacient
odpovi nespravné a ihned se opravi, odpovéd se hodnoti jako nespravnd), neradime a
nepomahame pacientovi a hodnotime pouze aktualni schopnosti pacienta, nikoliv naSe
domnénky o &innostech, které pacient pravdépodobné& zvladne (Reif, 2011, s. 13, 15). Ukoly
jsou hodnoceny na 3- az 4stupnové skale, kde 0 — zddné poskozeni, 1 — nezavislost, 2 — mirny
impairment, 3 — stfedni impairment, 4 — zavazny impairment (Brott et al., 1989, s. 866). Celkové
mnozstvi bodt se pohybuje od 0—42. Vyssi skore znaci zavazn€jsi postizeni. Vaznost CMP lze
dle NIHSS rozdélit jako velmi vazné (> 25 bodu), vazné (15-24 bodu), slabé az mirn€ vazné
(5-14 bodu) a slabé poskozeni (1-5 bodi) (Anemaet, 2002, s. 51).

Doba hodnoceni je pfiblizné¢ 7 minut (Brott et al., 1989, s. 866). Absolvovat Skoleni
NIHSS je mozné pomoci bezplatného online programu ¢i zakoupeného DVD (Reif, 2011, s.
13). Jedna se o kratké a jednoduché vySetieni, které neni vymezené pouze pro neurology (Brott
et al., 1989, s. 867-868) a je schopné zachytit zmény jiz 7 dni po CMP (Kerr, Fulton a Lees,
2012, s. 1402-1403).

2.3.2 Stroke Rehabilitation Assessment of Movement (STREAM)

STREAM hodnoti motorické funkce u pacienti po CMP pomoci 30 polozek, které jsou
rovnomeérne rozdeleny do 3 podskal: 1) cilend hybnost horni koncetiny (10 polozek), 2) cilena
hybnost dolni koncetiny (10 polozek) a 3) zakladni mobilita (10 polozek). Testovani zafina
v pozici vleze, nasledné v sedu a konci ve vzpiimeném stoji (Daley, Mayo a Wood-Dauphinée,
1999, s. 10; Ward et al., 2011, s. 1014). Na horni koncetiné se vleze hodnoti flexe ramenniho
kloubu do 90° a extenze v loketnim kloubu. Vsedé se vySetiuje elevace lopatky, dotyk rukama
temene hlavy, dotyk rukou v oblasti kfizové kosti, zvednuti hornich koncetin nad hlavu,
supinace a pronace piedlokti, pést, extenze prsti a opozice palce vicCi ostatnim prstim
(Kvapilova et al., 2019, s. 135). Na dolni koncetiné se vleze hodnoti flexe v kyCelnim a

kolennim kloubu, vsedé se testuje flexe v ky¢elnim a kolennim kloubu, dorzalni a plantarni
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flexe v hlezennim kloubu. Ve stoje se na postizené dolni koncetin€ vySetfuje abdukce kycelniho
kloubu, flexe kolenniho kloubu a dorzalni flexe v hlezennim kloubu. Hodnoceni zakladni
mobility vleze se zamétuje na pretoCeni na stranu, most, pfesun z lehu do sedu. Testuje se
schopnost vstat ze sedu. Hodnoti se stoj po dobu 20 s, umisténi nohy na schod, provedeni 3
krokt vzad a 3 kroka stranou na hemiparetickou stranu, chiize na 10 metrti a zdolani 3 schodu
(Ahmed et al., 2003, s. 619). Ukoly testujici horni a dolni kon&etinu jsou hodnoceny na
3stupriové skale, kde 0 — nedokaze vykonat pohyb a 2 — pohyb je srovnatelny s nepostizenou
koncetinou. Zakladni mobilita je hodnocena na 4stupiiové Skale, kde 0 — neschopny provést
aktivitu a 3 — dokaze aktivitu provést v normalnim pohybovém stereotypu (Ahmed et al., 2003,
s. 619; Daley, Mayo a Wood-Dauphinée, 1999, s. 10). Celkové skore se pohybuje od 0-70
bodd, a to 20 boda pro kazdou z koncetin a 30 bodu pro zakladni mobilitu (Daley, Mayo a
Wood-Dauphinée, 1999, s. 10).

Doba testovani je pfiblizné 15 minut (Ahmed et al., 2003, s. 619; Kvapilova et al., 2019,
s. 135) a neni potfebné zadné specifické Skoleni. Klinickd Skala je zdarma k dispozici
(Kvapilova et al., 2019, s. 135). Vyhodou je jeji jednoduchost a objektivnost pii testovani volni
hybnosti (Daley, Mayo a Wood-Dauphinée, 1999, s. 17-18). STREAM je mozné pouzit u
zavaznych forem CMP, a to jiz béhem prvnich par dni pro predpovéd délky hospitalizace a
funkéniho potencialu po 3 meésicich po iktu (Ahmed et al., 2003, s. 628; Ward et al., 2011, s.
1020; Salbach et al., 2001, s. 1210-1211).

2.3.3 Modified Ashworth Scale (MAS)

Originalni Ashwortova skala se sklada z 5 stupnii od 0—4. V roce 1987 Bohannon a Smith
pridali jeden stupen (1+) a upravili znéni skaly, aby byla §kala vice senzitivni (Pandyan et al.,
1999; 5. 377; Stétkarova, 2013, s. 273-374).

MAS testuje schopnost pasivniho protazeni svalu. V prabehu jedné sekundy se sval
protahne do maximalni délky (Ghlova rychlost dosahuje rychlosti 80°/s). Hodnoti se vzdy prvni
provedeni testu, protoze pii opakovani dochazi ke snizeni plastického hypertonu svalu a pohyb
je 1épe proveditelny (Stétkafova, 2013, s. 273—-274; Ehler, 2015, s. 22).

MAS je vhodna pro testovani stupné spasticity loketniho kloubu, ruky, prstd, flexort
bérce a lytkovych svald. Spasticita je posuzovana podle 6stupriové skaly, kde 0 — zadny vzestup
svalového tonu, 1 — lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor na
konci pohybu), 1+ —lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni béhem necelé poloviny

rozsahu pohybu), 2 — vyrazné&jsi vzestup svalového tonu beéhem celého rozsahu pohybu, pohyb
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je snadny, 3 — vyrazny vzestup svalového tonu, pohyb je obtizny, 4 — postizena Cast je ztuhla
do flexe 1 extenze (Ehler, 2015, s. 21-22).

Doba testovani je zavisla na poctu vysSetfovanych svalovych skupin a trva 2—5 minut
(Ehler, 2015, s. 22). Vyhodou MAS je jeji hojné klinické vyuzivani k hodnoceni spasticity,
nejvhodnéjsi pouziti se jevi pro hodnoceni flexorti loketniho kloubu, zapésti a kolenniho
kloubu. Testovani plantarnich flexort je spojené s nizkou reliabilitou (Gregson et al., 2000, s.

226-227).

2.3.4 Fugl-Meyer Assessment (FMA)

FMA je klinicka skala zaméfena na testovani impairmentu u hemiparetickych pacientt
po CMP. Vznikla na zakladé Twitchellova a Brunnstromova konceptu hodnoticich jednotlivé
faze motorického zotaveni u pacientli po CMP. V roce 1975 byla zvefejnéna Fugl-Meyerem et
al. (1975, s. 13-19).

Testuje motorické funkce, rovnovahu (v sedu i ve stoji), senzitivitu, rozsah pohybu
v kloubech a bolest kloubti v pribéhu pohybu (Fugl-Meyer et al., 1975, s. 13; Gladstone,
Dannels a Black, 2002, s. 232). Hodnotici Skala je bézné pouzivana zvlast pro horni i dolni
koncetinu. Jednotlivé podtesty je mozné aplikovat bez vyuziti celého hodnoceni (Bastlova et
al., 2015, s. 35). Polozky jsou klasifikovany pomoci 3stupfiové stupnice, kde 0 — neprovede, 1
— provede Castecné, 2 — provede uplné. Maximalni ziskané skore je 226 bodu. Celkové skore
hodnocenych motorickych funkci dosahuje 100 bodii (z toho 66 bodl za horni koncetinu a 34
bodu za dolni koncetinu). Pfi testovani rovnovahy nabyva maximalni skore 14 bodi (z toho 6
bodua v sedé a 8 bodu ve stoje). Za senzitivni funkce muze pacient obdrZet celkem 24 bodu (z
toho 12 bodu za horni koncetinu a 12 bodu za dolni konéetinu). Hodnoceni rozsahu v kloubech
dosahuje maximalni hodnoty 44 bodi (z toho 24 bodua za horni koncetinu a 20 boda za dolni
koncetinu), bolesti v oblasti kloubti dosahuji celkové 44 bodi (z toho 24 bodd za horni
koncetinu a 20 bodu za dolni koncetinu) (Fugl-Meyer et al., 1975, s. 14-19, Gladstone, Dannels
a Black, 2002, s. 232).

Soucasti klasifikace je hodnoceni tii nezavislych domén: motorické funkce a rovnovaha,
senzitivni Citi, pasivni rozsah pohybu a bolest v kloubu v prubéhu pohybu (Fugl-Meyer et al.,
1975, s. 14).

- Motorické funkce:

Motoricka doména hodnoti reflexy a volni pohyby horni koncetiny (A), volni pohyby

zapésti (B), volni pohyb ruky (C), koordinaci/rychlost horni koncetiny (D), reflexy a volni
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pohyby dolni koncetiny (E) a koordinaci/rychlost dolni koncetiny (F) (Fugl-Meyer et al., 1975,
s. 14-18).
Horni koncetina

Hodnoceni se sklada z celkem 33 motorickych polozek (Sullivan et al., 2010, s. 428).

V ramci reflext a volnich pohybu horni koncetiny (A) se testuje reflexni aktivita
(bicipitovy reflex, reflex flexort prstu a tricipitovy reflex), flexorova a extenzorova synergie,
hybnost se smiSenou dynamickou aktivitou flexorové a extenzorové synergie (umisténi horni
koncetiny za bederni patet, flexe ramenniho kloubu do 90°, pronace a supinace predlokti s flexi
90° v loketnim kloubu), pohyb s minimem synergii (abdukce ramenniho kloubu do 90°, flexe
90-180° v ramennim kloubu, pronace a supinace predlokti s extendovanym loketnim kloubem)
a normalni reflexni aktivita.

Volni pohyby zapésti (B) se vySetfuji pomoci dorzalni flexe 15° v zapésti
s extendovanym a flektovanym loketnim kloubem do 90°. Opakovanym pohybem z maximalni
dorzélni flexe do maximalni palmarni flexe s extendovanym a flektovanym loketnim kloubem
a cirkumdukci zapésti.

U volnich pohybu ruky (C) posuzujeme plnou flexi a extenzi prstd, hakovity uchop,
uchopeni tuzky, papiru, cylindrického a sférického objektu.

Koordinace a rychlost (D) se hodnoti testem prst na nos se zavienyma ocima celkem
pétkrat, jak nejrychleji pacient dokaze. V pribéhu pohybu se zaméfujeme na hodnoceni
tremoru, dysmetrie a rychlosti (Fugl-Meyer et al., 1975, s. 14—17).

Dolni koncetina

Hodnoti se celkem 17 motorickych polozek (Sullivan et al., 2010, s. 428).

V oblasti reflexy a volni pohyby dolni koncetiny (E) testujeme reflexni aktivitu (patelarni
reflex, reflex flexort kolenniho kloubu a reflex Achillovy §lachy), pohyb v ramci flexorové a
extenzoroveé synergie, pohyby kombinujici synergie (v sedé: flexe v kolennich kloubech vice
nez 90° a dorzalni flexe v kotniku), pohyby s malou nebo zadnou synergii (ve stoji: flexe
v kolennim kloubu alespoti do 90° a dorzalni flexe kotniku) a normalni reflexni aktivita.

Koordinaci a rychlost (F) posuzujeme dotykem paty na patelu opacného kolenniho
kloubu pétkrat, co nejrychleji pacient zvladne se zavienyma oc€ima. Soustfedime se na
ptitomnost tremoru, dysmetrie a Casové provedeni (Fugl-Meyer et al., 1975, s. 18).

- Rovnovaha:

V ramci rovnovahy se hodnoti 7 polozek, a to sed bez opory (zkouma se délka sedu a

nutnost opory), reakce na pad na postizené a nepostizené strané (hodnoti se reakce horni

koncetiny jako obrana vuci padu), podpora ve stoje (testuje nutnost opory), stoj bez podpory
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(sousttedi se na délku stoje), stoj na nepostizené a postizené stran¢ (hodnoti délku stoje na jedné
konceting) (Fugl-Meyer et al., 1975, s. 18).
- Senzitivni Citi:

Hodnoti se 4 senzitivni polozky (z toho 2 na horni koncetiné a 2 na dolni konceting) a 8
proprioceptivnich polozek (z toho 4 na horni koncetin€ a 4 na dolni koncetin€) (Sullivan et al.,
2010, s. 428).

V doméné citi (H) hodnotime povrchové a hluboké citi. Zkoumame, zda osoba se
zavienyma oCima citi kvantitativné a kvalitativné stejn€ dotyk na obou pazich, palmarni strané
dlang, dolnich koncetinach a plantach. Hluboké (iti je testovano u osob se zavienyma oCima na
horni koncetiné (interphalangovy kloub palce, zapésti, loketni a ramenni kloub) a dolni
koncetiné (interphalangovy kloub palce, kotnik, kolenni a kycelni kloub) pomoci vyvolani
velmi malého rozsahu pohybu v daném kloubu (Fugl-Meyer et al., 1975, s. 19).

- Pasivni pohyb a bolesti v kloubu:

V prabéhu pasivniho pohybu se hodnoti rozsah (I) a bolest (J) v kloubech horni koncetiny

(ramenni a loketni kloub, predlokti, zapésti a prsty) a dolni koncetiny (kycelni, kolenni a

hlezenni kloub a noha) (Fugl-Meyer et al., 1975, s. 19).

Testovani horni 1 dolni koncetiny se pohybuje kolem 30—45 minut. Hodnoceni pouze
motorické domény u pacienti s mirnym motorickym deficitem trva 20 minut, zatimco u
pacient s tézkym motorickym deficitem pouze 10 minut (Gladstone, Dannels a Black, 2002,
s. 236). Vyhodnoceni testu trva piiblizné€ 20 minut.

Pro vzdélavaci ucely byla vytvofena demonstracni videonahravka (Gladstone, Dannels a
Black, 2002, s. 239). Sullivan et al. (2010, s. 428) navrhli Skolici program pro fyzioterapeuty,
ktery se sklada z mési¢ni klinické praxe pod vedenim Skoleného fyzioterapeuta a komplexniho
testovani. See et al. (2013, s. 733-734, 736-738) sestavili standardizovany bodovaci pfistup a
vytvorili materialy, véetné manualu, bodovacich listl, instruktazniho videa a videi pacientti pro
FMA horni kon&etiny. Skoleni trvalo 1,5 hodiny a vyznamné snizilo chyby, rozptyly skore a
zlepsilo presnost mezi 50 studenty az o 20 %. Byla popsana pocatecni poloha koncetiny,
poskytnuty testovaci materialy, konkrétni instrukce pro pacienta, uvedeny konkrétni pohyby
hodnotitele a mira pomoci, kterou mize hodnotitel poskytnout. Prvné je testovana jedna strana
t&la, nasledn& druha. Ukol by mé&l byt proveden v rozumném &asovém rameci (20 s na pokus) a
byly stanoveny maximalné tfi pokusy na testovanou polozku. Doporuceny postup Skoleni je
nasledujici: 1) studium referen¢ni pfirucky a bodovaci listiny, 2) sledovani videa subjektu €. 1

a ohodnoceni tohoto pacienta, 3) sledovani tréninkového videa s ptiruckou videa, 4) sledovani
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videa subjektu €. 2 a hodnoceni tohoto pacienta, poté porovnani odpovédi se vzorovou odpovedi
a poznamenani si nesrovnalosti v bodovani.

Mezi vyhody FMA patfi mezinarodni uziti a uznavanost skaly. Testovani je snadno
proveditelné vyskolenym fyzioterapeutem a piijatelné pro testované pacienty. Pokyny jsou
pomeérneé jednoduché a nevyzaduji zadné specialni vybaveni. Stupnice je vhodna pro vySetfeni
v nemocni¢nim zafizeni i na ambulantni rehabilitaci, pro sériové hodnoceni pacienta a
k monitorovani jeho pokroku b&hem rehabilitace nebo pro vyzkumné ucely (Gladstone,
Dannels a Black, 2002, s. 236). FMA horni koncetiny hodnoti Sir§i spektrum motorickych
funkci a je vhodné&jsi pro pacienty s velmi §patnou nebo velmi dobrou motorickou funkci
v raznych fazich zotaveni (Lin et al., 2009, s. 845; Malouin et al., 1994, s. 1208-1209). FMA
muze byt vyuzivano jako celek pro hodnoceni horni a dolni koncetiny nebo jen se zamérenim
na jednu znich (Bastlova et al., 2015, s. 35; Gladstone, Dannels a Black, 2002, s. 236).
Hodnoceni je dostatecné citlivé k rozdilnym terapeutickym intervencim jako je farmakologicka
1écba, roboticka rehabilitace, rehabilitace doplnénd prvky virtualni reality, mentalni trénink,
terapie vynucené¢ho pouzivani, neuromuskularni stimulace a mozkova stimulace (See et al.,
2013, s. 732).

FMA bylo pfelozeno do italstiny (Cecchi et al., 2020, s. 1-6), norStiny, danstiny
(Lundquist a Maribo, 2016, s. 934-939) a kolumbijské Spanélstiny (Barbosa et al., 2019, s.
2317-2323).

Tento test byl zvolen pro meéfeni v ramci diplomové prace kvuli dostateéné validité,
reliabilité a schopnosti hodnotit senzomotorické vlastnosti horni a dolni koncetiny, vcetné
rozsahu pasivniho pohybu a bolesti v kloubech vySetfované koncetiny u pacientd po CMP.
Poskytuje uceleny obraz o funkénim stavu pacienta a umoziuje objektivizovat efektivitu

rehabilitace.

2.4 Hodnoceni aktivity

Hodnoceni aktivity u pacientd po CMP se vénuje celkem 16 vySe zminénych testl (viz
Tabulka 1, s. 16), v této praci je zpracovano pouze 8 nejpouzivanéjSich hodnoceni: Action
Research Arm Test (ARAT), Barthel Index (BI), Box and Block Test (BBT), Chedoke-
McMaster Stroke Assessment (CMSA), Functional Independence Measure (FIM), Wolf Motor
Function Test (WMFT), test rychlosti chiize (10 Meter Walk Test) a test koordinace chtize
(Timed Up and Go).

ARAT, BBT, WMFT hodnoti funkéni schopnosti horni koncetiny. 10 Meter Walk Test
(IOMWT) a Timed Up and Go (TUG) klinicky testuji rychlost a koordinaci chiize. CMSA

22



hodnoti horni koncetinu i chiizi. BI a FIM zkoumaji funk¢ni zdatnost a samostatnost pacienta,

FIM je rozsifen o hodnoceni kognitivnich funkci.

2.4.1 Action Research Arm Test (ARAT)

Hodnoti silu, obratnost a koordinaci horni koncetiny po CMP pomoci observace.
Autorem této klinické Skaly vzniklé v roce 1981 je Lyle, ktery zredukoval Funk¢ni test horni
koncetiny dle Carrolla z roku 1965 skladajici se ze 33 polozek v 6 kategoriich, trvajici az 60
minut (Bastlova et al., 2015, s. 36; Lyle, 1981, s. 485-486).

ARAT sestava z 19 polozek rozdélenych do 4 subtestt jako je tichop (6 polozek), stisk (4
polozky), Spetka (6 polozek) a hruby pohyb paze (3 polozky) (Bastlova et al., 2015, s. 36, 93).
Jemna motorika je testovana uchopy rizné€ velkych kostek, micka, kamend, hodnoti se
prelévani vody ze sklenice a uchop malych predméti mezi palcem a ostatnimi prsty. Hruba
motorika je testovana pohybem ruky k ustim a za hlavu (Kvapilova et al., 2019, s. 134). Pacient
sedi opfeny zady o zidli, vzdalenost od testovaciho boxu je stanovena tak, ze prsty pasivné
extendované hemiparetické horni koncetiny se dotykaji zadni strany horni hrany boxu. Vychozi
pozice je s dlani umisténou na stole (Bastlova et al., 2015, s. 36).

Polozky jsou hodnocené na 4stupiiové skale, kde O — neni schopen provést polozku, 1 —
provede polozku c¢astecné, 2 — dokonci polozku, ale s velkymi komplikacemi a neumeérné
dlouhym casem, 3 — provede polozku normalné. U kazdé kategorie je prvni polozka
nejslozitéjsi, druhd polozka je vzdy nejjednodussi. Zbytek polozek je sefazen podle stoupajici
ziskava automaticky plny pocet bodu i v ostatnich polozkach. Jestlize v§ak ziska mensi pocet
bodd, nastava testovani druhé nejlehci polozky. Ziska-li pacient za nejleh¢i polozku 0 bodd,
ostatni polozky nejsou dale testovany. Skore se pohybuje od 0—57 bodt. Pokud jsou hodnoceny
ob¢ horni koncetiny, skore nabyva dvojnasobné hodnoty 114 bodu (Bastlova et al., 2015, s. 36,
93), prvné se hodnoti nepostizena koncetina (Kvapilova et al., 2019, s. 134).

K provedeni testu je nutny stul, Zidle a box s predméty k jednotlivym uchopiim jako jsou
kostky, kriketovy balon, sklenice, valce, kovova kulicka, kamen, slitinové trubky a Sroub
s podlozkou (Lyle, 1981, s. 486—487; Bastlova et al., 2015, s. 36). Testovani trva 10-20 minut
(Ehler, 2015, s. 23; Bastlova et al., 2015, s. 36). ARAT je kratké a jednoduché testovani horni
koncetiny, které nabizi Sirokou variabilitu provadénych tikolt a predpovida zlepSeni v béznych

dennich Cinnostech (Li et al., 2012, s. 271-273).
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2.4.2 Barthel index (BI)

Jedna se o nejrozsifendjsi test v Ceské republice (Reif, 2011, s. 15; Svécena, 2013, s. 134
a na svété (Stiborova, 2017, s. 331), ktery vznikl v roce 1955 za ucelem stanoveni funkcni
zdatnosti a miry sobéstacnosti u jedinct s neuromuskularnim nebo muskuloskeletalnim
postizenim bez ohledu na konkrétni diagn6zu pomoci pfimé observace.

Soustiedi se na hodnoceni 10 ¢innosti: pfijimani potravy, koupani, osobni hygiena,
oblékani, kontinenci mocového méchyte a kone¢niku, uzivani toalety, presuny, lokomoce a
chtiize po schodech. Osm cinnosti je spojeno s osobni péci, zbylé dvé Cinnosti se vztahuji
k mobilité. Celkové rozpéti je 0-100 bodu, avSak maximalni hodnota nemusi predstavovat
plnou sobéstagnost v aktivitach denniho Zivota. Cim vyssi je celkové skore, tim lepsi je stupei
funkéni nezavislosti (Vanaskova, 2005, s. 312-313). Bl neni schopny postihnout drobné zmeény
ve zlepSeni ¢i zhorSeni kvuli omezeni pouze na 3 stupné hodnoceni (Svécena, 2013, s. 134).

Doba provedeni je mezi 5—10 minutami (Ehler, 2015, s. 22). Test je voln¢ dostupny a je
mozné ho vyuzivat bez omezeni (Svécend, 2013, s. 134). Vyhodou testu je jeho jednoduchost,
rozsSifenost a snadné pouziti v klinické praxi (Vanaskova, 2005, s. 313), pfedevsim u pacientd

po tézkém iktu (Salbach et al., 2001, s. 1210-1211).

2.4.3 Box and Block Test (BBT)

Jedna se o rychly nastroj hodnotici zruénost, poskytuje informace o rychlosti vykonu, ale
nenabizi zadné informace o pficinach zhorSeni vykonu nebo kvalit€ pohybu (Murphy et al.,
2015, s. 10). Klinicky test vytvofil A. Jean Ayres a Patricia Holser Buehler pro zhodnoceni
dospélych pacienti po CMP, v souCasnosti se pouziva upravena verze z roku 1957 (Mathiowetz
et al., 1985, s. 386).

Hodnoti schopnost pfemistit co nejvétsi pocet kostek z jedné strany dievéné krabice pies
pfepazku na druhou stranu krabice v pribéhu jedné minuty. Bé€hem testovani je mozné
premistovat pouze jednu kostku (Kvapilova et al., 2019, s. 134), pokud pacient premisti
soucasné vice nez dvé kostky, do vysledného skore je zapocitan pouze 1 bod. Jestlize je kostka
pfenesena na druhou stranu prepazky a vypadne z boxu na stil nebo na zem, pacient neni
penalizovan. Hodnoti se ob& horni koncetiny, prvné dominantni a poté nedominantni koncetina.
Vétsi mnozstvi bodi ziskanych v tomto testu znaci lepsi hrubou manualni dovednost rukou. U
pacientt po CMP je standardni odchylka 3,7 kostek a minimalni detekovatelny rozdil 5,5 kostek
(Bastlova et al., 2015, s. 39, 95).

K testovani jsou zapotiebi specifické pomucky jako obdélnikova krabice rozdélena

prepazkou uprostied na dva boxy, kostky, stopky, stil a zidle. Doba vySetfeni se pohybuje mezi

24



2-5 minutami (Bastlova et al., 2015, s. 39). Test je mozné zakoupit za poplatek (Kvapilova et
al., 2019, s. 134). Vyhodou testu je jeho jednoduchost a rychlost. Vhodna testovaci pozice
v sedu umoziuje provedeni u vysokého poctu osob. K dispozici je administrativa, hodnocent,

veékové a genderové normy pro rozdilné populace (Mathiowetz et al., 1985, s. 391).

2.4.4 Chedoke-McMaster Stroke Assessment Scale (CMSA)

Zabyva se hodnocenim povrchového a hlubokého C(iti, stavu védomi, rovnovahy,
postizenim ramenniho kloubu a dolni koncetiny, celkovou hybnosti a chiizi. K hodnoceni
jednotlivych polozek je vyuzivana 7stupiiova skala, kde 1 — paréza, 7 — normalni (Vanaskova,
2005, s. 312).

Test hodnoti impairment i disabilitu. Skala impaiment testuje 6 polozek: bolest ramene,
posturalni kontrolu, pohyb horni koncetiny a ruky, pohyb dolni koncetiny a nohy. Celkové
skore za impairment je 42 bodu (Salter et al., 2013, s. 49). Skala disability hodnoti 10 polozek
zamétfenych na hrubou motoriku horni koncetiny (flexe v ramennim kloubu, flexe a extenze
loketniho kloubu, dotyk ruky v oblasti kontralateralniho kolenniho kloubu, dotyk ruky v oblasti
brady, supinace a pronace predlokti, nakresleni Cisla 8 ve vzduchu, zvednuti rukou nad hlavu,
tlesknuti nad hlavou a za zady, flexe prsti, extenze zapésti, opozice palce, abdukce prsta,
prelévani vody do Salku, hazeni a chytani mice) a 5 polozek zamétenych na chazi (Kvapilova
et al., 2019, s. 135). Maximalni mnozstvi bodu, které pacient miize obdrzet za disabilitu je 100
bodt (70 bodt z hrubé motoriky a 30 bodu z testd chiize) (Salter et al., 2013, s. 49).

Délka testovani a administrace je 45—-60 minut. Test je zdarma piistupny (Kvapilova et
al., 2019, s. 135). CMSA byl zkonstruovan v souladu s FIM a vyuzivéa stejného hodnoceni pro
disabilitu (Gowland et al., 1993, s. 62).

2.4.5 Functional Independence Measure (FIM)

Test funk¢ni sob&stacnosti (také oznacovano jako Funkéni mira nezavislosti) vznikla roku
1984 na zéakladé hodnoceni BI, které rozsifuje o sledovani stavu kognitivnich funkci
(Vanaskova, 2005, s. 313).

Hodnoti celkem 18 ¢innosti rozdélenych do 6 nasledujicich polozek: péce o sebe sama,
kontrola sfinkteri, mobilita, lokomoce, komunikace a socialni kognice. Z toho 13 polozek
posuzuje fyzické funkce jako osobni péci (sebesyceni, péci o vzhled, koupani, oblékani horni a
dolni poloviny téla, péCe o toaletni potieby), kontrolu svéracu, presuny (postel, zidle, vozik,
toaleta, vana a sprchovy kout), lokomoci (chtize, jizda na voziku a schody) a dalsich 5 polozek
hodnoti komunikacni, kognitivni a psycho-socialni schopnosti (Svécena, 2013, s. 134). Kazda

¢innost je hodnocena na 7stupfiové Skale, kde 1 —nutna Uplna asistence, 7 — Giplna sobéstacnost.
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Celkové ziskané skore se pohybuje mezi 18—126 body, z ¢ehoz 13-91 boda predstavuje
schopnost pohybu a 5-35 bodu informuje o stavu kognitivnich funkci. 18 bodti znamena Gplnou
zavislost, zatimco 126 bodi reprezentuje uplnou nezavislost (Vanaskova, 2005, s. 313).
Klinicky vyznamné zmény u pacientd jsou 22 bodu za kompletni FIM, 17 bodii za motorické
FIM a 3 body za kognitivni FIM (Salter et al., 2013, s. 55). Vétsi mnozstvi ukolt poskytuje
detailngjsi a individualnéjsi informace nez mensi mnozstvi kol (Hobart et al., 2001, s. 643).

Cas testovani se pohybuje kolem 30 minut. Pro pouziti FIM je nutna placena licence,
ktera obsahuje uzivatelskou prirucku, software pro pocitacové vyhodnoceni a online kurz pro

dva hodnotitele (Stiborova, 2017, s. 332).

2.4.6 Wolf Motor Function Test (WMFT)

WMEFT byl vytvotren Wolfem et al. v roce 1989 jako Emory Motor Test pro posouzeni
trvani béznych dennich aktivit hornich koncetin u chronickych pacienti po CMP. Roku 1999
byl upraven (Bastlova et al., 2015, s. 37).

Testuje obratnost a hybnost hornich koncetin u pacienti po CMP pomoci 17 polozek,
z toho 15 polozek je zaméreno na hodnoceni funkéniho pohybu a 2 polozky na hodnoceni sily
(Bastlova et al., 2015, s. 37-38). U funkcnich polozek se hodnoti ¢as a provedeni pohybu,
zatimco silové polozky nejsou hodnoceny v ramci provedeni pohybu ani ¢asu (Morris et al.,
2001, s. 750-751). Prvné se hodnoti nepostizena koncetina, nasledné hemiparetickd koncetina
pomoci umisténi predlokti na stil a na box, umisténi dlan€ na stil a na box, extenze loketniho
kloubu a extenze loketniho kloubu proti odporu, premisténi zavazi, uchopeni tuzky, kancelarské
spony, plechovky, stavéni véze pomoci figurek z damy, otoceni karty, sily stisku ruky,
odemceni zamku klicem, skladani ru¢niku a preneseni kose na pradlo ze zidle na stul
(Kvapilova et al., 2019, s. 134; Bastlova et al., 2015, s. 94). Casovy limit pro splnéni tkolu je
120 s. Hodnoti se proximalni a poté distalni casti nepostizené a nasledné hemiparetické horni
koncetiny. Postupuje se od jednoduchych kol (umisténi ruky na desku stolu) ke slozit€jsim
(zvednuti kancelarské sponky). K testovani funk¢nich schopnosti se vyuziva 6stupiiova skala,
kde 0 — paze se neucastni pohybu, bez pohybu a 5 — paze se ucastni pohybu, normalni pohyb.
Maximalni skore je 0—75 bodu (Bastlova et al., 2015, s. 37-38).

Vybaveni je velmi specifické (standardizovana testovaci deska, nastavitelny noc¢ni stolek,
box, individudlni zavazi na zapésti, plechovka s napojem, tuzka splochymi hranami,
kancelafska spona, figurky z damy, karty, zamek a kli¢, ru¢nik na oblicej, kosik, dynamometr,
pudr pro snizeni tfeni dle potfeby a stopky), ale snadno dostupné (Bastlova et al., 2015, s. 37;
Salter et al., 2013, s. 73). Casova naro¢nost je 30-45 minut (Bastlova et al., 2015, s. 37;
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Kvapilova et al., 2019, s. 134). Instrukce a formulare k testu jsou bezplatné (Kvapilova et al.,

2019, s. 134).

2.4.7 10 Meter Walk Test (10MWT)

Jedna se o test rychlosti chlize na kratkou vzdalenost, ktery vyzaduje kratkodobé a
maximalni usili. Hodnoti svalovou silu dolnich koncetin, ktera souvisi s rychlosti chtize
(Dalgas, Severinsen a Overgaard, 2012, s. 1167-1170).

Jedinec ma za ukol urazit 10 metri bez dopomoci terapeuta. Pokud pacient pouziva
kompenzacni pomucku, je nutné tento fakt poznamenat do testu a pouzit ji ve v§ech pokusech
daného testovani. Casovy limit je méfen pouze pro stfedni usek 6 metrdi chize za uelem
limitace zrychleni na zac¢atku pohybu a zpomaleni na konci pohybu. Terapeut zacinad méfit Cas,
jakmile se Spicka dolni koncCetiny dotkne znacky vytvorené ve vzdalenosti dvou metri od
pocatku. Cas méfeni je ukonéen v moment&, kdy $picka dolni kon&etiny doslapne na znacku
vytvofenou v osmém metru chlize. Test je opakovan tfikrat a nasledné je vytvoren prumeér
téchto pokust. Je mozné vyuzit dvé rychlosti provedeni, a to spontanni rychlost pacienta a
nejvyssi dosazitelnou rychlost pacienta. Rychlost je vzdy nutné zaznamenat do testu. Doba

hodnoceni se pohybuje kolem 5 minut v pfipadé 3 opakovani (Bastlova et al., 2015, s. 21, 56).

2.4.8 Timed Up and Go Test (TUG)

TUG hodnoti koordinaci, mobilitu, rovnovahu a riziko padu u pacienti s CMP bez
fyzické asistence jinych osob. V prubéhu testovani je mozné vyuzit kompenzacni pomucky
(Bastlova et al., 2015, s. 23) a béznou obuv (Salter, 2013, s. 71; Lyders Johansen et al., 2016,
s. 5).

Pacient sedi zady opfenymi o opéradlo zidle. Ve vzdalenosti 3 metry od zidle je umisténa
znacka. VysSetfujici instruuje pacienta, aby se na pokyn zvedl ze zidle, Sel nejvys§i moznou
rychlosti, obesel znacku, vratil se zpatky k Zidli a posadil se. Cas méfime od pokynu jdéte az
do chvile, kdy se pacient posadi na zidli. Test je tfikrat zopakovan a vyuziva se prumér
nameétenych hodnot.

Testovani trva méné nez 3 minuty (Bastlova et al., 2015, s. 23). Neni nutné zadné §koleni
a specialni vybaveni, takze je mozné provést test v jakémkoliv prostiedi. Vyhodou je snadné a

rychlé provedeni s konzistentnimi a spolehlivymi vysledky (Faria et al., 2011, s. 464).
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3 Cil a hypotézy

3.1 Cil prace

Cilem prace bylo zhodnotit vliv rehabilitace na funkéni hybnost horni a dolni koncetiny
pomoci FMA v subakutni fazi ischemické CMP v povodi arteria (a.) cerebri media na Oddéleni
rehabilitace a zjistit, zda existuje vzajemna zavislost mezi FMA dolni koncetiny a testem

rychlosti chiize (10MWT) a koordinace chize (TUG).

3.2 Vyzkumné otazky a hypotézy

Hol:

V prabéhu rehabilitace béhem hospitalizace nedoslo ke zlepSeni senzomotorickych funkci na
horni koncetiné dle FMA u pacientt v subakutni fazi po ischemické CMP.

HAal:

V prubéhu rehabilitace béhem hospitalizace doslo ke zlepSeni senzomotorickych funkci na

horni koncetiné dle FMA u pacientll v subakutni fazi po ischemické CMP.

Ho2:

V prubéhu rehabilitace béhem hospitalizace nedoslo ke zlepSeni senzomotorickych funkci na
dolni koncetiné dle FMA u pacienti v subakutni fazi po ischemické CMP.

Ha2:

V prubéhu rehabilitace béhem hospitalizace doslo ke zlepSeni senzomotorickych funkci na

dolni koncetin€ dle FMA u pacientd v subakutni fazi po ischemické CMP.

Ho3:

V prabéhu rehabilitace béhem hospitalizace nedoslo ke zlepSeni rychlosti chiize u pacientd
v subakutni fazi po ischemické CMP.

HA3:

V prabéhu rehabilitace béhem hospitalizace doslo ke zlepSeni rychlosti chlize u pacientd

v subakutni fazi po ischemické CMP.
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Ho4:

V prabéhu rehabilitace béhem hospitalizace nedoslo ke zlepSeni koordinace chiize u pacientd
v subakutni fazi po ischemické CMP.

Ha4:

V prabéhu rehabilitace béhem hospitalizace doslo ke zlepSeni koordinace chlize u pacientd

v subakutni fazi po ischemické CMP.

Hos:

Existuje vzajemny vztah mezi vysledky vySetfeni senzomotorickych funkci a rychlosti chize u
pacientt v subakutni fazi po ischemické CMP pred a po rehabilitaci.

HAaS:

Neexistuje vzajemny vztah mezi vysledky vySetfeni senzomotorickych funkci a rychlosti chiize

u pacientt v subakutni fazi po ischemické CMP pred a po rehabilitaci.

Ho6:

Existuje vzajemny vztah mezi vysledky vySetieni senzomotorickych funkci a koordinaci chiize
u pacientd v subakutni fazi po ischemické CMP pied a po rehabilitaci.

Ha6:

Neexistuje vzajemny vztah mezi vysledky vySetifeni senzomotorickych funkci a koordinaci

chiize u pacientli v subakutni fazi po ischemické CMP pred a po rehabilitaci.
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4 Metodologie prace

4.1 Charakteristika testovanych osob

Studie se zcastnilo celkem 9 probandl (viz Tabulka 2, s. 31) hospitalizovanych na
lazkové casti Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc v dobé od cervence 2020 do
bfezna 2021. Vyzkumna prace byla schvalena Etickou komisi FZV (viz Pfiloha 2, s. §83).

Kritériem pro zatrazeni do souboru probandu byla prodélana ischemicka CMP v povodi
a. cerebri media s motorickym postizenim horni i dolni koncetiny. Probandi se zcastnili
celkem dvou kontrolnich méfent, a to pfi zahajeni hospitalizace a pii ukonceni hospitalizace na
oddéleni rehabilitace. Pfi kazdém meéfeni byli pacienti testovani pomoci nasledujici baterie
testi: FMA horni koncetiny, FMA dolni koncetiny, test rychlosti chize (I0OMWT) a test
koordinace chize (TUG).

Vstupni kritéria pro zafazeni do experimentalni ¢asti diplomové prace:

1) Vék nad 20 let po ischemické CMP v povodi a. cerebri media v subakutni fazi s motorickym
deficitem horni a dolni koncetiny (Orihuela-Espina et al., 2016, s. 52; Hosomi et al., 2016, s.
1656; Pandian, Arya a Kumar, 2016, s. 234).

2) Schopnost samostatné chize nebo chiize s kompenzacni pomuckou (Lee et al., 2018, s. 533)
na vzdalenost 10 m s repetitivnim opakovanim.

Vylucujici kritéria z experimentalni Casti diplomové prace:

1) Polymorbidita.

2) Silna bolest hemiplegické horni nebo dolni koncetiny.

3) Véazny kognitivni deficit, psychické problémy, globalni afazie.

4) Apraxie, neglekt hemiparetické horni nebo dolni koncetiny.

5) Kontraktury, deformity na hemiparetické horni nebo dolni koncetiné.

6) Nestabilita zapésti a Uplna plegie hemiparetické horni koncetiny.

7) Artroza nebo zlomeniny hemiparetické dolni koncetiny.

8) Poskozeni zraku, mozecku a vestibularniho aparatu ovliviiyjici rovnovahu, zhorsujici se stav
centralni nebo periferni nervové soustavy a jiné neurologické onemocnéni.

9) Kardio-pulmonalni komplikace.

10) Pacienti po recentné probéhlé operaci (Orihuela-Espina et al., 2016, s. 52; Hosomi et al.,
2016, s. 1656; Mirela et al., 2015, s. 598; Toluee Achacheluee et al., 2016, s. 226; Pandian,
Arya a Kumar, 2016, s. 234; Lee et al., 2018, s. 533; Severinsen et al., 2011, s. 1664).

30



Vyslednou skupinu tvofilo 9 probandu. Dalsi pacienti byli vylouceni z divodu jazykové
bariéry, obezity, nedostatecné dlouhé doby hospitalizace na Oddéleni rehabilitace, pfevozu na
jiné oddéleni, neadekvatni kooperaci pfi rehabilitaci a nasledném testovani. Pred zahajenim
meéteni bylo provedeno pilotni testovani FMA horni a dolni koncetiny, které slouzilo
k seznameni s hodnotici §kalou. Pilotni méfeni nebylo do vysledné studie zahrnuto. Primérny
vek pacientll byl 59,11 + 9,57 let. Pacienti byli poprvé méfeni primémeé 18,56 + 6,31 dni po
atace. Druhé méfeni probéhlo pramérné 26,67 = 8,03 dni po atace. Studie se zac¢astnilo 7 muza
a 2 zeny, z Cehoz 7 pacientd utrpélo hemiparézu na pravé strané téla a 2 pacienti na levé strané
téla. Zakladni charakteristika testovaného souboru je uvedena v Tabulce 3 (s. 31). Kazdy

proband se vyzkumu zucastnil dobrovolné a podepsal informovany souhlas.

Tabulka 2 Zakladni charakteristika jednotlivych probanda

Pacient | Pohlavi | Pareticka | Pocet dnipo | Pocet dni | Ro¢nik | Vék | Hmotnost | Vyska
¢. strana atace pri 1. po atace
méieni pf'll 2. ]
méreni
1 Zena prava 15 dni 35 dni 1959 | 61 let 56 kg 170 cm
2 muz leva 13 dni 16 dni 1654 | 66 let 86 kg 180 cm
3 muz prava 25 dni 38 dni 1959 | 61 let 105 kg 177 cm
4 muz prava 17 dni 23 dni 1958 | 621et 80 kg 180 cm
5 muz prava 8 dni 16 dni 1951 | 69 let 82 kg 181 cm
6 zena prava 27 dni 29 dni 1978 | 421et 67 kg 169 cm
7 muz prava 24 dni 32 dni 1975 45 let 110 kg 187 cm
8 muz prava 22 dni 30 dni 1952 | 68 let 134 kg 185 cm
9 muz leva 16 dni 21 dni 1962 | 58 let 76 kg 181 cm

Tabulka 3 Zakladni charakteristika testovaného souboru

Median Min Max Prumér SD
Vék 61 let 42 let 69 let 59,11 let 9,57 let
Hmotnost 82 kg 56 kg 134 kg 88,44 kg 23,98 kg
Vyska 180 cm 169 cm 187 cm 178,89 cm 6,07 cm
Pocet dni po atace pri 1. méreni 17 dni 8 dni 27 dni 18,56 dni 6,31 dni
Pocet dni po atace p¥i 2. méreni 29 dni 16 dni 38 dni 26,67 dni 8,03 dni
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4.2 Metodika méreni

Visichni probandi zafazeni do experimentalni casti prace podstoupili vySetieni
motorickych a senzitivnich funkci, pasivniho pohybu a bolesti v kloubech hemiparetické horni
a dolni koncetiny pomoci FMA a test rychlosti chize (I0OMWT) a koordinace chtize (TUG).

Pacienti po ischemické CMP absolvovali na oddé¢leni rehabilitace pétkrat tydné
individualni terapii, a to dvakrat denné trvajici cca 45 minut, jedenkrat denné po dobu 30 minut
terapii na chodicim pase (Zebris) ¢i robotické ruce (Armeo, Gloreha) v zavislosti na aktualnim
motorickém deficitu horni ¢i dolni koncetiny. Zpravidla jednou denné ergoterapii po 30 minut
a v piipadé poruchy feci jednou denn¢ 30 minut trvajici terapii u logopeda. Rehabilitace byla
zaméfena na obnovu motorického a senzitivniho deficitu v oblasti horni nebo dolni koncetiny
s ohledem na zdravotni stav pacienta dle konceptd zalozenych na neurofyziologickém
podkladé, nacviku stereotypu chiize a béznych dennich aktivit. Vstupniho méfeni se zucCastnili
pacienti pfi zahgjeni terapie na Odd¢leni rehabilitace ve Fakultni nemocnici v Olomouci (tj. po
presunu z Neurologické kliniky). Vystupni méfeni probéhlo u stejného vzorku pacientl po
absolvovani 1é¢ebné rehabilitacni péce na Oddeleni rehabilitace.

Mgteni provadéla vzdy jedna osoba v klidném prostiedi v Case od 8:00—15:30 na lGzkové
Casti Oddéleni rehabilitace. Méfeni rychlosti (10MWT) a koordinace chtize (TUG) bylo vzdy
provadéno v prostorach chodby.

K funkénimu hodnoceni koncetin bylo vyuzito FMA horni koncetiny a dolni koncetiny,
test rychlosti chize (I0OMWT) a koordinace chiize (TUG). U FMA byla zpravidla jako prvni
hodnocena horni koncCetina a nasledné€ dolni koncetina. Méfeni klinickych testd chize na
chodbé probehlo vzdy po dokonceni FMA horni a dolni koncetiny. Délka méfeni byla velmi
variabilni a pohybovala se od 30 minut az po 60 minut.

Probandi byli nejprve seznameni s prub€hem a ucelem testovani. Pfed kazdym méfenim
byl pacientiim piedlozen informovany souhlas (viz Priloha 1: Ukazka informovaného souhlasu

schvaleného Etickou komisi FZV, s. 81-82).

4.3. Klinické testy

Poradi testd bylo nasledujici: FMA horni a dolni koncetiny, test rychlosti chiize
(10MWT) a koordinace chiize (TUG). V piipade¢ nejistoty s vysledkem vySetieni byl proveden

dany test opakované.
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4.3.1 Fugl-Meyer hodnoceni horni koncetiny

U sediciho pacienta probéhlo testovani motorickych polozek pomoci reflexti a volnich
pohybt horni koncetiny (A), volnich pohybu zapésti (B), volnich pohybu ruky (C) a
koordinace/rychlosti (D). Citi (H) bylo vysetfeno dotykem (povrchové ¢iti) a drobnym
pohybem v kloubu (hluboké c¢iti). Byl testovan pasivni pohyb (I) a bolesti v prubéhu pohybu
(J) ramenniho a loketniho kloubu, zapésti a interphalangealniho kloubu palce. Jednotlivé
domény byly hodnoceny na 3stupiiové skale, kde O — neprovede, 1 — provede pouze Castecné,
2 — provede v plném rozsahu. Maximalni skore ziskané za reflexy a volni pohyby horni
koncetiny (A) je 36 bodu, za volni pohyb zapésti (B) 10 bodu, za volni pohyb ruky (C) 14 bodu
a koordinaci/rychlost 6 bodi. Celkové mnozstvi bodu ziskanych za motorickou doménu (A-D)
se pohybuje od 0-66 bodu. V senzitivni doméné€ muze pacient za povrchové Citi obdrzet
maximalné 4 body, za hluboké ¢iti 8 bodii. Celkové maximalni mnozstvi bodi ziskanych za Citi
(H) je 12 boda. U pasivniho pohybu (I) a bolesti v priabéhu pohybu (J) miZe pacient dosahnout
u kazdé testované domény 24 bodua. K provedeni testovani bylo nutné nasledujici vybaveni:
zidle, neurologické kladivko, tenisovy micek, valec, tuzka, papir, stopky a formulat (Fugl-
Meyer et al., 1975, s. 14-17). Doba hodnoceni se pohybovala mezi 15-20 minutami. Pohyb
paretické horni koncetiny byl vzdy srovnan s druhostrannou nepostizenou koncetinou
s dirazem na koordinaci daného pohybu. Testovani probihalo v sedé na zidli ¢i na lGzku
pacienta z davodu uspory mista v nemocni¢nim pokoji, ale s dirazem na dostateCny prostor pro
pohyb horni koncetiny. Celé znéni FMA pro horni koncetinu v anglickém jazyce je dostupné v

ptiloze (viz Ptiloha 3, s. 84-86).

4.3.2 Fugl-Meyer hodnoceni dolni konéetiny

Béhem jednotlivych Casti testu se stfidaji vychozi pozice (leh na zadech, sed, stoj).
Testovani probihalo na terapeutickém lehatku ¢i na 1Gzku pacienta. Mezi testovanymi
motorickymi polozkami byly reflexy a volni pohyby dolni koncetiny (E) a koordinace/rychlost
(F). Citi (H) bylo hodnoceno pomoci dotyku (povrchové ¢iti) a drobnym pohybem ve
vySetfovanych kloubech (hluboké ¢iti). V kyCelnim, kolennim a hlezennim kloubu a
v kloubech nohy probéhlo testovani pasivniho pohybu (I) a bolesti v prubéhu pohybu (J).
Jednotlivé domény byly hodnoceny na 3stupiiové skale, kde O — neprovede, 1 — provede pouze
Castecne, 2 — provede v plném rozsahu. Maximalni skore za reflexy a volni pohyby dolni
koncetiny (E) ¢ini 28 bodl a za koordinaci/rychlost (F) 6 bodl. Celkové skore motorické
domény (E-F) se pohybuje mezi 0—34 body. Za senzitivni doménu mohou pacienti obdrzet 4

body za povrchové Citi a 8 boda za hluboké ¢iti. Maximalni mnozstvi boda ziskanych za Citi
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(H) je 12 boda. U pasivniho pohybu (I) a bolesti v priabéhu pohybu (J) miZe pacient dosahnout
u kazdé testované domény 20 boda (Fugl-Meyer et al., 1975, s. 17-19). Vybaveni k provedeni
tohoto klinického hodnoceni bylo nasledujici: zidle, terapeutické lehatko, neurologické
kladivko, tuzka, stopky a formular (Pandian, Arya a Kumar, 2016, s. 234-235). Testovani trvalo
15-20 minut. Pohyb paretické dolni koncetiny byl vzdy srovnan s druhostrannou koncetinou.
Duraz byl kladen na koordinaci v pribéhu provedeni volniho pohybu. Testovani probihalo
vleze, vsed€ na ltzku a ve stoji s pfidrzenim hornich koncetin o opéradlo zidle. Celé znéni FMA

pro dolni koncetinu v anglickém jazyce je dostupné v ptiloze (viz Ptiloha 4, s. 87-88).

4.3.3 Test rychlosti chuze (10 Meter Walk Test)

Pacient m¢l za tukol urazit vzdalenost 10 metri, vyznaCenou na zacCatku a na konci
podlahy dlouhé chodby barevnou ¢arou, vytvorenou pomoci lepici pasky. Kvali limitaci
zrychleni na zacatku pohybu a zpomaleni na konci pohybu byl méfen Casovy limit pouze pro
stfedni Gsek 6 metrd. Tato vzdalenost 6 metrdi byla oznalena znackou z lepici pasky. Cas se
zacal mérit, jakmile se Spicka dolni konletiny dotkla znaCky ve vzdalenosti 2 metry od
pocatecni cary. Méfeni bylo ukon¢eno v momente, kdy se dotkla $picka dolni koncetiny znacky
umisténé v 8 metrech vzdalenosti od pocatku (Bastlova et al., 2015, s. 21). Tento test se
opakoval celkem trikrat, nasledn€ byl vytvoren prumér téchto vysledkt (Severinsen et al., 2011,
s. 1664; Dalgas, Severinsen a Overgaard, 2012, s. 1168). Pro ucCely naseho testovani byla
zvolena nejvys$si mozna rychlost chiize pacienta, pii které se citil bezpecn€. Nebylo vyuzito
zadnych kompenzacnich pomicek. Vybaveni pro test rychlosti chiize bylo nasledujici: barevna
lepici paska, metr a stopky. Testovani trvalo pfiblizn€ 3 minuty. Celé znéni I0OMWT je dostupné

v priloze (viz Ptiloha 5, s. §9-90).

4.3.4 Test koordinace chuize (Timed Up and Go)

Test hodnoti mobilitu, rovnovéahu a riziko padu. Pacient sedél opfeny zady o opéradlo
zidle, od niz byla viditeln& vyznatena vzdalenost 3 metry. Ukolem pacienta bylo vstat ze idle,
jit co nejrychleji, obejit znacku, vratit se k zidli a posadit se. Terapeut zacal méfit Cas, jakmile
odstartoval zacatek a pacient se zvedl ze zidle, prestal mefit, kdyz pacient dosedl na zidli.
Vybaveni k provedeni testu bylo nasledujici: zidle s opéradlem, barevna lepici paska, metr a
stopky (Bastlova et al., 2015, s. 23). Testovani bylo tfikrat opakovano a byl pouzit pramér
z namétenych hodnot. Testovani probihalo bez kompenzac¢nich pomticek. Mezni hodnota 13,5
s identifikuje osoby s vys§im rizikem padu u zdravé starsi populace (Shumway-Cook, Brauer a

Woollacott, 2000, s. 901). U osob po CMP je zvySené riziko padu, pokud doba provedeni TUG
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je vice nez 14 sekund (Andersson et al., 2006, s. 189). Doba provedeni testu byla 3 minuty.
Celé znéni TUG je dostupné v pfiloze (viz Pfiloha 6, s. 91).

4.4 Statistické zpracovani dat

Pro zpracovani statistickych dat byl pouzit program Statistica. Vlastnimu zpracovani dat
predchézela uprava ziskanych dat v programu Microsoft Office Excel.

Vstupni a vystupni data testdi FMA horni a dolni konCetiny, testu rychlosti chiize
(10MWT) a koordinace chiize (TUG) byla zhodnocena pomoci popisné statistiky, a to medianu,
aritmetického primeéru a smérodatné odchylky. Pomoci Shapiro-Wilkova testu byla ovéfena
normalita naméfenych dat a nebyla prokazana normalni distribuce, z tohoto davodu byl pro
porovnani zavislych vzorkt opakovaného méfeni pouzit neparametricky Wilcoxoniv parovy
test.

Pocet pacientl je oznaCen n a dosazena hodnota statistické signifikance Wilcoxonova
testu je znacena p. VSechny testy byly provedeny na hladin€ vyznamnosti 0,05. Pokud hladina
statistické vyznamnosti byla niz8i nez 0,05 (p < 0,05), nulova hypotéza byla zamitnuta. Jestlize
hodnota statistické vyznamnosti dosahla vy$§i hodnoty nez 0,05, nulova hypotéza nebyla
zamitnuta.

Pro zjisténi korelace FMA dolni koncetiny a testu rychlosti chiize (10MWT) a koordinace
chtuize (TUG) byl pouzit neparametricky Spearmantiv korelacni koeficient (ry,), ktery nabyva
hodnot z intervalu <-1;1>, ¢im blize se rsp blizi hodnoté -1 nebo 1, tim je vétsi korelace mezi

veli¢inami.
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S Vysledky vyzkumu

1) Hypotéza Hol a Hal
Hol ve znéni: V prubéhu rehabilitace béhem hospitalizace nedoSlo ke zlepSeni
senzomotorickych funkci na horni koncetiné dle FMA u pacienti v subakutni fazi po

ischemické CMP.

Zamitame ve prospéch Hal pro reflexy a volni pohyby horni koncetiny (A),
koordinaci/rychlost (D) a reflexy, volni pohyby horni koncetiny, zapésti, ruky a
koordinaci/rychlost (A-D). Pro ostatni parametry jako volni pohyby zapésti (B), volni pohyby
ruky (C), ¢iti (H), pasivni pohyb (I) a bolesti v kloubu (J) nelze nulovou hypotézu zamitnout.
Vysledky statistického testovani jsou uvedeny v Tabulce 4 (s. 36).

Wilcoxonovym testem byly po ukonceni hospitalizace zjiStény statisticky vyznamné vyssi
hodnoty (viz Tabulka 4, s. 36) v téchto oblastech:

- reflexy a volni pohyby horni koncetiny (A) (p = 0,043),

- koordinace/rychlost (D) (p = 0,028),

- reflexy, volni pohyby horni koncetiny, zapésti, ruky a koordinace/rychlost (A-D) (p = 0,028).

V ostatnich oblastech jsou p-hodnoty vyssi nez 0,05, tudiz nejsou statisticky vyznamné.

Tabulka 4 Popisna statistika k FMA horni koncetiny

Testovana Pocatek hospitalizace (n = 9) Ukonceni hospitalizace (n = 9) p
doména (oznaleni [ Median | Min | Max | Primér | SD Median | Min | Max | Primér | SD

domény)

Reflexy a volni 30 18 34 28,86 5,11 31 29 36 31,86 2,67 | 0,043%*
pohyby horni

koncetiny (A)

Volni pohyby 9 1 10 7,36 3,24 9 7 10 8,71 1,38 | 1
zapesti (B)

Volni pohyby ruky | 14 3 14 12 4,04 14 11 14 13,42 1,13 ] 0,109
©

Koordinace/ 4 2 5 3,71 1,11 5 4 6 5,14 0,9 | 0,028%*
rychlost (D)

Reflexy, volni 56 24 63 52,43 13,05 | 56 55 66 59,14 5,01 | 0,028*
pohyby horni

koncetiny, zapéesti,

ruky a koordinace/

rychlost (A-D)

Citi (H) 12 7 12 10,57 2,43 12 11 12 11,71 0,49 10,18
Pasivni pohyb (I) 24 21 24 23 1,29 23 22 24 22,86 0,9 |0,715
Bolesti v kloubu 24 22 24 23,71 0,76 24 21 24 23,43 1,13 10,18
(J)

Legenda: n — pocet probandu, p — hladina signifikance (* oznaCuje statisticky vyznamny vysledek)
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2) Hypotéza Ho2 a Ha2
Ho2 ve znéni: V prubéhu rehabilitace béhem hospitalizace nedoSlo ke zlepSeni
senzomotorickych funkci na dolni koncetiné dle FMA u pacientd v subakutni fazi po

ischemické CMP.
Nelze zamitnout pro zadnou z testovanych oblasti.

HA2 ve znéni: V prubéhu rehabilitace béhem hospitalizace doslo ke zlepSeni senzomotorickych

funkci na dolni koncetiné dle FMA u pacientt v subakutni fazi po ischemické CMP.

Zamitame pro vSechny testované oblasti. Vysledky statistického testovani jsou uvedeny

v Tabulce 5 (s. 37).

Wilcoxonovym testem nebyly po ukonceni rehabilitace zjistény zadné statisticky vyznamné
hodnoty (viz Tabulka 5, s. 37). Hrani¢ni hodnota statistické vyznamnosti a statisticky
signifikantni tendence byla zaznamenana v téchto oblastech:

- ¢iti (H) (p = 0,068),

- reflexy a volni pohyby dolni koncetiny (E) (p = 0,076).

Tabulka 5 Popisna statistika k FMA dolni koncetiny

Testovana Pocatek hospitalizace (n = 9) Ukonceni hospitalizace (n = 9) p
doména (oznaleni [ Median | Min | Max | Primér | SD | Median | Min | Max | Pramér | SD
domény)

Reflexy a volni 23 18 28 22,67 2,87 | 24 20 28 24,22 2,95 ] 0,076
pohyby dolni

koncetiny (E)

Koordinace/ 4 2 6 4,33 1,5 4 4 6 4,89 1,05 | 0,447
rychlost (F)

Reflexy, volni 27 21 32 27 3,67 | 30 24 32 28,89 3,37 | 0,205
pohyby dolni

koncetiny a

koordinace/

rychlost (E-F)

Citi (H) 12 7 12 11 1,66 | 12 12 12 12 0 0,068
Pasivni pohyb (I) 20 13 20 18,67 2,29 1 19,5 18 20 19,13 0,99 | 0,423
Bolesti v kloubu 20 20 20 20 0 20 19 20 19,89 0,33 | nic
J)

Legenda: n — pocet probandi, p — hladina signifikance (tu¢n¢ zvyraznény hodnoty na hranici statistické vyznamnosti)
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3) Hypotéza Ho3 a Ha3
Z testovani byl vyfazen jeden pacient z divodu opomenuti naméfeni vystupni hodnoty testu

rychlosti chiize (10MWT).

Ho3 ve znéni: V prubéhu rehabilitace béhem hospitalizace nedoslo ke zlepseni rychlosti chtize

u pacientll v subakutni fazi po ischemické CMP.
Zamitame.

HA3 ve znéni: V prabéhu rehabilitace béhem hospitalizace doslo ke zlepSeni rychlosti chize u

pacientt v subakutni fazi po ischemické CMP.
Nelze zamitnout. Vysledky statistického testovani jsou uvedeny v Tabulce 6 (s. 38).

Wilcoxonovym testem byly po ukonceni rehabilitace zjisStény statisticky vyznamné nizsi
hodnoty (viz Tabulka 6, s. 38) u IOMWT (p = 0,025). Z tabulky je patrné, Ze primérna rychlost
chize pred hospitalizaci na ldzkovém rehabilitacnim oddéleni byla 5,86 s a smérodatnou
odchylkou + 1,49 s, po ukonCeni hospitalizace byla zjisténa praméma hodnota 4,98 s a

smérodatna odchylka + 0,88 s.

Tabulka 6 Popisna statistika k IOMWT

10MWT Pocatek hospitalizace (n = 8) Ukonceni hospitalizace (n = 8) p
Median Min | Max Pramér | SD Median | Min | Max | Prumér | SD
Rychlost chiize 5,23 4,57 | 8,64 5,86 1,49 | 4,62 4,1 6,37 | 4,98 0,88 | 0,025*

(s)

Legenda: n — pocet probandi, s — sekundy, p — hladina signifikance (* oznacuje statisticky vyznamny vysledek)

4) Hypotéza Ho4 a Had
Z testovani byl vyfazen jeden pacient z divodu opomenuti naméfeni vystupni hodnoty testu

koordinace chize (TUG).

Hod4 ve znéni: V prubéhu rehabilitace béhem hospitalizace nedoslo ke zlepSeni koordinace

chiize u pacientli v subakutni fazi po ischemické CMP.
Zamitame.

Had4 ve znéni: V prubéhu rehabilitace béhem hospitalizace doslo ke zlepSeni koordinace chtize

u pacientll v subakutni fazi po ischemické CMP.

Nelze zamitnout. Vysledky statistického testovani jsou uvedeny v Tabulce 7 (s. 39).

38



Wilcoxonovym testem byly po ukonceni rehabilitace zjiStény statisticky vyznamné nizsi
hodnoty (viz Tabulka 7, s. 39) u TUG (p = 0,012). Z tabulky je patrné, ze prumérna rychlost
chize pred hospitalizaci na lizkovém rehabilitacnim oddéleni byla 11,91 s a smérodatnou
odchylkou + 291 s, po ukoncéeni hospitalizace byla zji§t€éna pramérna hodnota 8,86 s a

smérodatna odchylka + 1,68 s.

Tabulka 7 Popisna statistika k TUG

TUG Pocatek hospitalizace (n = 8) Ukonceni hospitalizace (n = 8) p
Median | Min | Max | Primér | SD | Median | Min Max Pramér | SD

Rychlost 11,97 7,63 | 154 | 11,91 2,91 | 8,34 7,03 11,43 | 8,86 1,68 0,012%

chuze (s)

Legenda: n — pocet probandi, s — sekundy, p — hladina signifikance (* oznacuje statisticky vyznamny vysledek)

5) Hypotéza HoS a HaS
HoS ve znéni: Existuje vzdjemny vztah mezi vysledky vySetfeni senzomotorickych funkci a

rychlosti chiize u pacientt v subakutni fazi po ischemické CMP pied a po rehabilitaci.
Zamitame.

HAS ve znéni: Neexistuje vzajemny vztah mezi vysledky vySetieni senzomotorickych funkci a

rychlosti chiize u pacientt v subakutni fazi po ischemické CMP pied a po rehabilitaci.
Nelze zamitnout. Vysledky statistického testovani jsou uvedeny v Tabulce 8 (s. 39).

Spearmanovym korelacnim koeficientem nebyly zji§tény zadné statisticky vyznamné hodnoty
(viz Tabulka 8, s. 39) mezi testem rychlosti chiize (I0OMWT) a zadnou z oblasti zkoumanou
FMA dolni koncetiny. Porovnavany byly hodnoty 10MWT a reflexy a volni pohyby dolni
koncetiny (E), koordinace/rychlost (F), Citi (H), pasivni pohyb v kloubu (I), bolesti v kloubu
).

Tabulka 8 Statisticka zavislost mezi 10MWT a FMA dolni koncetiny

Srovnani 10MWT a FMA dolni koncetiny Spearman (rsp) p

10MWT a reflexy, volni pohyby dolni konéetiny (E) -0,277 0,506
10MWT a koordinace/rychlost (F) -0,024 0,955
10MWT a ¢iti (H) -0,289 0,488
10MWT a pasivni pohyb (I) 0,027 0,949
10MWT a bolesti v kloubu (J) -0,082 0,846

Legenda: ry, — Spearmantv korela¢ni koeficient, p — hladina signifikance

39



6) Hypotéza Ho6 a Ha6

Ho6 ve znéni: Existuje vzdjemny vztah mezi vysledky vySetfeni senzomotorickych funkci a

koordinaci chiize u pacienti v subakutni fazi po ischemické CMP pied a po rehabilitaci.
Zamitame.

HAG6 ve znéni: Neexistuje vzajemny vztah mezi vysledky vySetieni senzomotorickych funkci a

koordinaci chiize u pacientl v subakutni fazi po ischemické CMP pfed a po rehabilitaci.
Nelze zamitnout. Vysledky statistického testovani jsou uvedeny v Tabulce 9 (s. 40).

Spearmanovym korelacnim koeficientem nebyly zjiStény zadné statisticky vyznamné hodnoty
(viz Tabulka 9, s. 40) mezi testem koordinace chiize (TUG) a Zzadnou z oblasti zkoumanou FMA
dolni koncetiny. Porovnavany byly hodnoty TUG a reflexy a volni pohyby dolni koncetiny (E),
koordinace/rychlost (F), Citi (H), pasivni pohyb (I), bolesti v kloubu (J). Hodnota stfedni
zaporné korelace byla zaznamenana u hodnoceni zavislosti reflexii a volnich pohybt dolni

koncetiny (E) FMA a TUG (rsp=-0,651, p = 0,081).

Tabulka 9 Statisticka zavislost mezi TUG a FMA dolni koncetiny

Srovnani TUG a FMA dolni koncetiny Spearman (rsp) p

TUG a reflexy a volni pohyby dolni konéetiny (E) | -0,651 0,081
TUG a koordinace/rychlost (F) 0,072 0,865
TUG a citi (H) 0,495 0,212
TUG a pasivni pohyb (I) 0,136 0,747
TUG a bolesti v kloubu (J) -0,082 0,846

Legenda: ry, — Spearmantiv korelacni koeficient (tuéné zvyraznény hodnoty blizici se vyznamné
korelaci), p — hladina signifikance (tu¢né zvyraznény hodnoty na hranici statistické vyznamnosti)
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6 Diskuse
Twitchell (1951, s. 455-457, 480) popsal pravidelny sled obnovy motorické funkce u

pacient po CMP. Po pocateCnim pseudochabém stadiu (stadium 1.) dochazi k navratu reflexni
aktivity az hyperreflexie, zvySeni svalového tonu az hypertonu a rozvoji spasticity (stadium II).
Poté nastava normalizace svalového tonu a reflexti. Volni pohyb je uskutecnén skrz synergii
flexortl a nasledné extenzoru (stadium III.). Zotaveni postupuje od proximalnich svali horni a
dolni koncetiny po distalni svaly. Prvni obnoveny pohyb na horni koncetiné je zpravidla flexe
v ramennim kloubu, na dolni koncetin€ flexe v kyCelnim kloubu. Zotaveni muZze nastat
v jakékoliv fazi, stejné tak se muze uprava motorickych funkci zastavit a zanechat rezidualni
deficit.

Uprava funkci probiha v ramci n&kolika mésicti aZ let, s ¢asem se uprava zpomaluje
(Votava, 2001, s. 184). Nejvétsi motorické zotaveni nastava 30 dni po CMP (Duncan et al.,
1994, s. 1181). U stiedné tézkych stavi trva pseudochabé stadium pfiblizn€ 3 dny, spasticita se
rozviji 1-30 dni po iktu. Mezi zlepSenim motorického deficitu na horni a dolni koncetiné je
vyznamny vztah. Zpravidla se synergistické pohyby na dolni koncetiné (1-33 dni) objevi diive
nez na horni koncetiné (6-33 dni) (Votava, 2001, s. 184), a to pfiblizné o tyden. Pozd¢ji se vSak
funk¢ni stav na obou koncetinach vyrovna. Osoby se stavajicim motorickym deficitem i po
delSim Casovém obdobi, by mély podstoupit dalsi rehabilitaci pro dosazeni optimalni funkcni
nezavislosti (Fugl-Meyer et al., 1975, s. 20-22, 30).

K obnoveni chiize dochazi béhem 11 tydni po CMP. Cim leh&i je motorické postizent,
tim rychleji dochazi k zotaveni funkénich schopnosti a lepsim vysledkim. Posouzeni a zlepSeni
schopnosti chiize je klicovy cil pii rehabilitaci zejména v prvnich tydnech po CMP a stanoveni
propusténi pacienta. U lehkych paréz Ize stanovit progndzu chiize jiz béhem 3 tydnt po CMP
a dalsi zotaveni 1ze ocekavat po 9 tydnech po iktu. U tézkych paréz je mozné stanovit progndzu
chiize az po 6 tydnech po CMP, v 11 tydnech se zaCinaji obnovovat motorické funkce
(Jorgensen et al., 1995, s. 31). Rychlost chiize je vhodna pro posouzeni vysledku rehabilitace,
planovani 1écby a k urCeni cilii rehabilitace. Dle rychlosti chlize je mozné predikovat propusténi
domu ¢i na nasledné oddéleni rehabilitace (Salbach et al., 2001, s. 1204-1205, 1210-1211).
Pro mnoho lidi je schopnost nezavislé chize mimo domov, vCetné pohybu na nerovnych
povrsich a vetrejnych prostorech hlavnim a konecnym cilem rehabilitace v mésicich ¢i letech po

CMP (Lord a Rochester, 2005, s. 1457).
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6.1 Fugl-Meyer hodnoceni

FMA ma vynikajici reliabilitu, validitu a senzitivitu (Murphy et al., 2015, s. 4,8-10; Lin
et al., 2009, s. 840; Duncan, Propst a Nelson, 1983, s. 1608; Sanford et al., 1993, s. 452).

Podlahovy efekt (floor effect) je procento probanda, které ziskalo minimalni pocet bod,
jedna se o spodni Cast rozsahu stupnice. Zatimco stropovy efekt (ceiling effect) je procento
probandu, které ziskalo maximalni pocet bodu, jde o horni ¢ast rozsahu stupnice. Pokud pacient
dosahne minimalniho nebo maximalniho poctu bodi, neni mozné diferencovat vyrazné&jsi miru
poskozeni. Ve studii dle Lin et al. (2009, s. 840) nebyl zjistén stopovy efekt u FMA horni
koncetiny (Lin et al., 2009, s. 840, 843), stejné tak ve studii dle Park a Choi (2014, s. 1776).
Zatimco Gladstone, Dannels a Black (2002, s. 239) zjistili u pacientd s lehkym motorickym
postizenim stropovy efekt. Stropovy efekt u pacientd s lehkym postizenim umoziiuje snadné
dosazeni maximalniho poctu bodi. Z tohoto diivodu je vhodné FMA rozsifit stupnicemi, které
testuji doménu aktivity dle ICF (Chedoke-McMaster Disability Inventory, Chedoke Arm and
Hand Activity Inventory, BI a TUG) a poskytuji lepsi informace o zotaveni pacienti po CMP
(Gladstone, Dannels a Black, 2002, s. 239; Seo et al., 2020, s. 4).

6.1.1 Reliabilita a validita
Reliabilita

Reliabilita vypovida o reprodukovatelnosti a konzistentnosti méfeni. FMA ma vynikajici
intra-rater reliabilitu mezi pacienty i inter-rater reliabilitu mezi terapeuty. Duncan, Propst a
Nelson (1983, s. 1608) ve své studii zjistili vysokou intra-rater reliabilitu celkovou (r = 0,98—
0,99), pro horni koncetinu (r = 0,995-0,996), dolni koncetinu (r = 0,96), senzitivni doménu (r
=0,95-0,96), rozsah pohybu a bolest (r = 0,86-0,996) a rovnovahu (r = 0,89-0,98). Inter-rater
reliabilita mezi terapeuty pro horni koncetinu (r = 0,98-0,995) a dolni koncetinu (r = 0,89-0,95)
byla vysoka. Sanford et al. (1993, s. 452) popisuji vysokou inter-rater reliabilitu celkovou (r =
0,96), pro horni koncetinu (r = 0,97), dolni koncetinu (r = 0,92), senzitivni doménu (r = 0,85),
rozsah pohybu (r = 0,85), bolest (r = 0,61) a rovnovahu (r = 0,93).

Predpoklada se, Ze reliabilita je nejvyssi u pacientd s t€zkou formou CMP, protoze u
vSech polozek pravdépodobné obdrzi O bodi. Naopak vétsi variabilita je pravdépodobna u
pacientl s mirn¢ az stredné zavaznou formou CMP, ktefi dosahnou skore ve stfednim az vys§im
rozsahu stupnice. Ve studiich by méli byt pacienti rozdéleni podle zavaznosti onemocnéni.
Variabilita pacienti mize byt minimalizovana vySetfenim ve vhodnou denni dobu
v pohodlnych a konzistentnich podminkach, nejlépe v samostatné mistnosti bez rusivych vliva,
aby byla zaji§ténd maximalni spoluprace pacienta. Variabilitu vySetfujici osoby lze snizit
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zajisténim konzistentnich vySetfovacich technik prostfednictvim Skoleni. Zdravé koncetiny
pacienta mohou slouzit pro srovnani a zajisténi konzistentnosti hodnoceni hemiparetické strany

(Gladstone, Dannels a Black, 2002, s. 237).

Validita

Validita hodnoti, zda dany test skute¢né¢ méfi to, co ma meéfit. Dettmann et al. (1987 in
Gladstone, Dannels a Black, 2002, s. 237) srovnavali FMA a Bl v rozmezi 1 mésic az 11 let po
CMP. Korelace mezi BI a FMA pro celkové skore FMA (r = 0,67) a motorické skore FMA
hodnoceni byla uspokojiva (r = 0,74). Senzitivni vysledky FMA hodnoceni vyznamné
nekoreluji s méfenim chiize nebo stability. Wood-Dauphinée, Williams a Shapiro (1990, s. 733,
736) srovnavali FMA a Bl v akutni fazi a subakutni fazi CMP. Motorické skore horni koncetiny
(pfi prvnim méfeni, r = 0,75 a pfi druhém méfeni, r = 0,82) a dolni koncetiny (pfi prvnim
meéteni, r = 0,77 a pfi druhém meéteni, r = 0,89) velmi dobie korelovalo s celkovym skore BL.
Shelton, Volpe a Reding (2001, s. 236) srovnavali FMA hodnoceni a FIM, které hodnoti
mobilitu, pohyb, péci o sebe sama, kontrolu svéracli, komunikaci a socialni interakci do 90 dnti
po ischemické CMP. Motorické skore FMA horni (r = 0,61) i1 dolni koncetiny (r = 0,74)
uspokojiveé korelovalo s FIM. De Weerdt a Harrison (1985, s. 65) srovnaval motorické skore
FMA horni koncetiny a ARAT po 2 tydnech a po 8 tydnech po CMP. Pii prvnim (r = 0,91) i
druhém (r = 0,94) méfeni byla korelace mezi obéma testy excelentni. Gowland et al. (1993, s.

61) zjistili, ze korelace mezi FMA hodnocenim a CMSA je excelentni (r = 0,95).

6.1.2 Jednotlivé domény

Motoricka doména FMA se sklada z celkem 33 polozek testujicich horni koncetinu a 17
polozek zkoumajicich dolni koncetinu (Sullivan et al., 2010, s. 428). Hodnoceni ma velmi
dobrou validitu. Jednotlivé polozky jsou vhodné zatazené do kategorii (Gladstone, Dannels a
Black, 2002, s. 236). Reflexy se vSak zdaji byt nadmémé zastoupeny v hodnotici Skale
(Woodbury et al., 2007, s. 719; Gladstone, Dannels a Black, 2002, s. 236). FMA se Castéji
pouziva vyhradné jako motoricka stupnice bez ostatnich domén. Doména hodnotici rovnovahu
poskytuje predstavu o zlepSeni pacienta. Dnes jsou vSak k dispozici kvalitnéj§i stupnice pro
zhodnoceni rovnovahy u pacientd po CMP (Gladstone, Dannels a Black, 2002, s. 236).

Senzitivni doména, rovnovaha, pasivni pohyb v kloubech a bolest v prubéhu pohybu se
na rozdil od motorické domény zdaji méné vhodné zvolené a neni odivodnéna volba téchto
polozek. Senzitivni doména se jevi jako nedostateCna, protoze hodnoti pouze lehky dotyk a

hluboké ¢iti, nikoliv dalsi senzorické modality. Citi maze byt slozité posoudit v piipadé afazie
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¢i nepozornosti pacienta (Gladstone, Dannels a Black, 2002, s. 235). Jiz Fugl-Meyer et al.
(1975, s. 23) informovali o nespolehlivosti senzitivni domény nebo o nemoznosti jejiho pouziti
u pacientt s afazii ¢i nepozornosti. Autofi by na zakladé tohoto zji§téni meéli rozhodnout, zda
tuto Cast odstranit ¢i upravit, avSak senzitivni doména byla ponechana beze zmény a nebyly
zaznamenany pokusy o jeji redukci. Hodnoceni pasivniho pohybu je pfevzato z American
Academy of Orthopedic Surgeons z roku 1965. Bolest a kontraktura mohou zpusobit omezeni
pohybu, proto je vhodné zbézné posoudit rozsah pohybu v kloubech. Zatimco samostatné
stupnice pro bolest a rozsah pohybu v kloubu se jevi jako zbyte¢né. Subjektivni senzitivni
domény a domény zkoumajici bolest z pohledu pacienta mizou snizit spolehlivost skaly a

schopnost detekovat zménu (Gladstone, Dannels a Black, 2002, s. 235-236).

6.1.3 Prognoza CMP dle FMA

Zarazeni stupné postizeni po CMP se odviji od ziskaného mnozstvi bodi ve FMA
(Duncan et al., 1994, s. 1185-1186).

Obnoveni motorické funkce probihd dle stadii popsanych dle Brunnstroma. Motorické
zotaveni horni koncetiny pro stadium IL. se pohybuje kolem 61 % maximalniho mozného poctu
bodi FMA, stadium III. odpovida 60 % maxima. Motoricka funkce horni koncCetiny nebyla
obnovena, pokud motorickd funkce ramenniho kloubu a paze nedosahla alespoit 40 %
maximalniho mozného skére. Navrat motorické funkce dolni koncetiny pro stadium II. nastava
pti zisku 76 % maximalniho mozného poctu bodu a pro stadium IIL. pfi 79 % maxima. K obnové
motoriky za¢ne tedy dochazet v dob¢, kdy horni koncetina doséhla 60 % maximalni hodnoty a
dolni koncetina 80 % maximalni hodnoty FMA (Fugl-Meyer et al., 1975, s. 22-23).

Rovnovaha nutné nenasleduje obnovu motorické funkce dolni koncetiny, avSak tplna
obnova rovnovahy souvisi s uplnou upravou motorickych funkci dolni koncetiny (Fugl-Meyer
et al., 1975, s. 23).

Bolest a kontraktury mohou ovlivnit motorické zotaveni. U zadného z pacientt, ktery mél
béhem prvniho méfeni normalni rozsah pohybu, nedoslo k rozvoji bolesti v kloubu ¢i omezeni
pasivni hybnosti v kloubech horni a dolni koncetiny. Bolesti v kloubu a omezeny pasivni rozsah
pohybu se b&zné€ objevuji u pacientd s vyraznym deficitem motorickych funkci. Vyvoj
kontraktur a bolesti je spojeny se snizenou volni aktivitou svalt, ale také typem a intenzitou
zdravotni péCe. Bolestivé kontraktury se rozviji az n€kolik mésict, nejpravdépodobnéji ve
stadiu IL. a I1I. pro které jsou charakteristické reflexni synergie. Bolest v kloubu vzdy pfedchazi

rozvoji omezeného pasivniho rozsahu (Fugl-Meyer et al., 1975, s. 23-24, 30).
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6.1.4 Pireklad FMA do ciziho jazyka

V soucasnosti vznika Ceska verze FMA, ktera je v ramci klinické studie testovana na
Oddéleni rehabilitace ve Fakultni nemocnici v Olomouci. Cilem studie je otestovat
srozumitelnost a bezchybnost ¢eského prekladu, proveditelnost samotného hodnoceni, vyuziti
hodnoceni v Ceském prostredi, jeho pfipadné zatazeni do bézné klinické praxe a poskytnuti
videonahravky pro dalsi vzdélani fyzioterapeuti i 1ékafu.

Standardizované pouziti hodnotici Skaly vyzaduje preklad a validizaci do cilového
jazyka. FMA bylo pfelozeno do italstiny (Cecchi et al., 2020, s. 1-6), norstiny, danstiny
(Lundquist a Maribo, 2016, s. 934-939) a kolumbijské Spanélstiny (Barbosa et al., 2019, s.
2317-2323) na zékladé originalni Svédské nebo anglické verze. Povoleni k pfekladu FMA udili
univerzita v Goteborgu, ktera je drzitelem originalni stupnice (Cecchi et al., 2020, s. 4; Barbosa
et al., 2019, s. 2318). V piipadé vSech vySe zminénych cizojazyénych verzi byl proveden
preklad z originalniho znéni do cilového jazyka a nasledny pieklad z cilového jazyka do
originalni podoby spolu s dikladnou vicestupfiovou revizi a navrhem pracovni a finalni verze
k urCeni koncepcni, sémantické a operacni rovnocennosti stupnice (Cecchi et al., 2020, s. 4;
Barbosa et al., 2019, s. 2318; Lundquist a Maribo, 2016, s. 935). Danska verze se zamérila
pouze na pieklad FMA horni koncetiny dle See et al. a byla schvélena autorem anglického
manualu (Lundquist a Maribo, 2016, s. 935). Fyzioterapeuti provadéli FMA dva po sobé
nasledujici dny, béhem prvniho dne jeden z nich podal pacientovy instrukce, provedl skorovani
jeho vykonu a ptipadnou asistenci, druhy terapeut pridélil nezéavislé skore pozorovanim
administrace testu. Na zakladé nezavislych vysledki byla testovana spolehlivost mezi
hodnotiteli (Cecchi et al., 2020, s. 4; Barbosa et al., 2019, s. 2319; Linquist a Maribo, 2016, s.
935).

Skoleni fyzioterapeutd k provadéni FMA bylo rozliéné od absolvovani vzd&lavaciho
kurzu o metodice méteni (Barbosa et al., 2019, s. 2318), sledovani instruktaznich videi a
studovanim bodovaciho listu (Lundquist a Maribo, 2016, s. 935) az po zkuSenosti s pouzivanim
FMA u pacienti s CMP (Cecchi et al., 2020, s. 5). Dle predchazejicich studii byla aroven shody
70 % povazovana za uspokojivou a shoda 90 % za vynikajici.

Mezi obéma italskymi hodnotiteli byla shoda vysoka pro FMA horni 1 dolni koncetiny.
Vétsina polozek vykazovala vynikajici shodu 90—-100 %, kromé dvou polozek se shodou 60 %,
a to u povrchového ¢iti ruky a hlubokého cCiti v interphalangealnim kloubu palce, u vSech
ostatnich polozek byla pozorovana shoda nad 70 %. Spolehlivost byla obzvlasté vysoka u

polozek, které hodnoti motoricky vykon. Zatimco u Sesti polozek hodnotici senzitivni doménu,
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pasivni rozsah pohybu v kloubech a bolest v pribéhu pohybu a jedné polozky reflexni aktivity
horni koncetiny byly patrné neshody (Cecchi et al., 2020, s. 4-5)

Ve Spanélském piekladu se pozorovand shoda mezi obéma hodnotiteli FMA horni
koncetiny pohybovala mezi 40 a 100 %. Vétsina polozek vykazovala vysokou shodu nad 70 %,
nizké procento 40-60 % bylo zjisténo u polozek hodnoticich flexorové synergistické pohyby
horni kongetiny a ¢as pro koordinaci/rychlost. Uroveii shody FMA dolni konéetiny byla u
vétsiny polozek vys§i nez 70 %. Tres a dysmetrie vykazovaly procento shody 50-60 %.
Vyznamné systematické neshody byly zjistény pro flexi kolenniho kloubu v ramci flexorové
synergie, pohyby kycelniho a kolenniho kloubu pro extenzorovou synergii a ¢as pro
koordinaci/rychlost (Barbosa et al., 2019, s. 2320).

Shoda v danské verzi hodnotici FMA horni koncetiny byla 0,85, s citlivosti 77 % a
specificitou 89 %. Reliabilita byla vysoka (Lundquist a Maribo, 2016, s. 934).

6.1.5 Limity

Kompletni vySetfeni FMA je pomémeé dlouhé a Casové narocné, pacienti mohou snadno
podlehnout unavé kvili zatizeni v pribéhu testovani, coz muze omezit jeho pouziti v klinické
praxi (Poole a Whitney, 2001, s. 18). ZkuSeny terapeut dokdze FMA provést za 25-30 minut
(Poole a Whitney, 2001, s. 6; Gladstone, Dannels a Black, 2002, s. 232), ale doba hodnocenti
muze byt také delSi. Standardni doba testovani je v rozsahu 34 az 110 minut, prumérmny cas se
pohybuje kolem 58 minut (Malouin et al., 1994, s. 1208). Dle Pandian, Arya a Kumar (2016, s.
234-235) je nutné vymezit si 20—30 minut pii hodnoceni FMA dolni koncetiny.

Vysledky FMA mohou zaviset na pozornosti, motivaci, spolupraci a usili pacienta.
Pacient by mél byt v pribéhu vysetteni aktivni a mél by se snazit o splnéni jednotlivych polozek

(Gladstone, Dannels a Black, 2002, s. 236).
6.2 Diskuse k vysledkum prace

6.2.1 Diskuse k Hol a Hal

Hol a Hal porovnévaji parametry FMA horni koncetiny pii zahajeni rehabilitace a po
ukonceni rehabilitace.

Z tabulky 4 (s. 36) je patrné, ze k nejvyraznéjsi zmeéné doslo u reflext a volnich pohybt
horni koncetiny (A) (p = 0,043), koordinace/rychlosti (D) (p = 0,028) a reflext, volnich pohybu
horni koncetiny, zapésti, ruky a koordinace/rychlosti (A-D) (p = 0,028). VSechny tyto hodnoty
jsou soucasti motorické domény. Pacienti jiz pii vstupnim meéfeni ziskali vysoké pramémé

hodnoty za reflexy a volni pohyby horni koncetiny (28,86 bodll), volni pohyby zapésti (7,86
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bodi), volni pohyby ruky (12 bodii), za koordinaci/rychlost (3,71 bodu), za ¢iti (10,57 boda),
za pasivni pohyb (23 bodi) a bolesti v kloubu (23,71 bodt). Pfi vystupnim méteni dosahli
prumérné hodnoty 31,86 bodu za reflexy a volni pohyby horni koncetiny (A), 8,71 bodu za
volni pohyby zapésti (B), 13,43 bodl za volni pohyby ruky (C), 5,14 bodu za
koordinaci/rychlost (D), 11,71 bodt za ¢iti (H), 22,86 bodu za pasivni pohyb v kloubu (I) a
23,43 bodu za bolesti v kloubu v pribéhu pohybu (J).

FMA je vhodné pro hodnoceni horni koncetiny béhem akutniho (Lin et al., 2009, s. 840;
Pandian a Arya, 2014, s. 412), subakutniho (Lin et al., 2009, s. 840; Malouin et al., 1994, s.
1207-1209; Pandian a Arya, 2014, s. 412) a chronického stadia CMP (Van der Lee et al., 2001,
s. 113; Hsieh et al., 2009, s. 1387, 1390; Lin et al., 2009, s. 842, 847; Wei, Tong a Hu, 2011, s.
351, 355; Page, Fulk a Boyne, 2012, s. 797; Pandian a Arya, 2014, s. 412).

Malouin et al. (1994, s. 1208-1209) konstatovali, ze FMA horni koncetiny je vhodné pro
sledovani stupné motorické obnovy u pacientti v subakutnim stadiu.

Ve studii Chen et al. (2014, s. 944-946) zjistili zlepSeni motorické domény u 301 pacientt
v akutnim a subakutnim stadiu CMP z praimérné hodnoty 33,1 =+ 24,9 bodut (14 dni po CMP)
na 37,7 £ 10,8 boda (30 dnl po CMP). Nami zkoumani probandi ziskali pfi vstupnim vySetieni
pramérné 52,43 + 13,05 bodt a pfi vystupnim hodnoceni 59,14 + 5,01 bodd. Jiz nami naméfené
vstupni hodnoty byly mnohonasobné vyssi nez hodnoty dle vySe zminéné studie. Doslo také
k vét§imu motorickému zlepSeni v porovnani s vySe zminénou studii, kde zména byla 4,6 bodu,
zatimco v nasi studii 6,71 bodu.

Ve studii dle Kwakkel a Wagenaar (2002, s. 439, 446) u 53 pacientl v akutnim a
subakutnim stadiu CMP doslo ke zvyseni skore z 27,3 bodd na 33,24 bodd, coz odpovida
zlepSeni 0 5,94 bodu. Z vysledkd je patné, Ze zména je porovnatelna s nasimi vysledky (zlepSeni
0 6,71 bodu). Avsak nami ziskana vstupni hodnota (52,43 bodi) je vyssi nez vystupni hodnota
(33,24 boda) ve vyse zminéné studii, tudiz bylo dosazeno lepsi motorické funkce na horni
koncetiné nez ve studii dle Kwakkel a Wagenaar.

Gladstone, Dannels a Black (2002, s. 239) povazuji za signifikantn€ vyznamné zlepSeni
10 bodt (10 %) u motorické domény FMA horni a dolni koncetiny. V nasi studii bylo dosazeno
prumeérného zlepseni 6,71 bodu u FMA horni koncetiny, tedy 10,17 % z celkového maxima 66
boda. 10,17 % je v souladu s vyrokem vyse uvedené studie.

U 146 pacientt v chronické fazi CMP byla zjisténa klinicky vyznamna zména 4,25-7,25
bodu u motorické domény FMA horni koncetiny (Page, Fulk a Boyne, 2012, s. 797). Pouze u
dvou pacienti znasi studie doslo ke zlepSeni o vice nez 4,25 bodu. Tyto osoby se vsak

nachazely v subakutni fazi CMP.
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Dle Fugl-Meyer et al. (1975, s. 22-23) se motoricka obnova funkce horni koncetiny pro
stadium II. pohybuje kolem 61 % maximalniho mozného poc¢tu bodu, pro stadium III. odpovida
60 % maxima. V prubéhu naseho testovani ziskalo pfi prvnim méfeni 8 pacienti skore alesponi
61 % maxima (40,26 bodu), jeden pacient ziskal pouhych 36,36 % maxima (24 bod(1). Primérné
skore pfi vstupnim hodnoceni se pohybovalo kolem 82,47 % maxima. Mizeme konstatovat, ze
se vSichni pacienti az na jednoho na pocatku méfeni nachézeli ve stadiu motorické obnovy III.
Pti vystupnim méfeni dosahli vSichni pacienti 61 % maxima, tudiz jejich motorické zotaveni
zustalo ve stadiu II1., ve studii popisované jako nejvyssi mozné (Fugl-Meyer et al., 1975, s. 22—
23). Primérna vystupni hodnota se blizila 89,6 % motorické obnovy maxima.

Woodbury et al. (2007, s. 717-721) tvrdi, ze hodnoceni reflexni aktivity na hornich
koncetinach vyrazné nepfispiva k odhaleni motorického deficitu v akutnim a subakutnim stadiu
CMP. Z tohoto diivodu navrhuje redukci 33 motorickych polozek na pouhych 30 s vyloucenim
reflexni aktivity. Nejsnadnéjsimi testovanymi ukoly jsou flexe v loketnim kloubu, addukce a
vnitini rotace v ramennim kloubu. Mezi stiedné obtizné polozky se tadi ukoly, kde nedochazi
k pohybu v ramennim kloubu a loketni kloub je flektovan do 90° (pronace/supinace predlokti,
flexe a extenze zapésti, udrzeni stability zapésti). Pohyby kombinujici flexi v ramennim kloubu
a extenzi v loketnim kloubu, flexe/extenze zapésti s extendovanym loketnim kloubem a
pronace/supinace piedlokti s extendovanym loketnim kloubem, flexe v ramennim kloubu do
180°, cirkumdukce zapésti a hakovy uchop patfi mezi nejnarocnéjsi polozky. Celkem 30
motorickych polozek FMA horni koncetiny bylo sefazeno podle hierarchie. Sefazeni podle
obtiznosti muze poskytnout lepsi porozumeéni motorickému zotaveni, dovoluje pfifadit urcité
skore ke specifickému pohybu a umoziiuje nastaveni kratkodobého a dlouhodobého 1é€ebného
planu se zaméfenim na nejslozitéjsi pohyb pro daného pacienta. V prubéhu naseho pozorovani
jsme dosli k podobnym zavérim jako ve vySe zminéné studii. Nejvétsi obtize Cinila pacientim
polozka flexe v ramennim kloubu 90-180° (9 z 18 méfeni), citkumdukce zapésti (7 z 18
meéteni), dorzalni/palmarni flexe zapéesti pii extendovaném a flektovaném loketnim kloubu (5
z 18 méfeni), pronace/supinace piedlokti s extendovanym loketnim kloubem (5 z 18 méfenti).
V rozporu se studii byly nalezeny vétsi obtize pti addukci palce (4 z 18 méfeni) misto hakového
uchopu. Vyrazné€jsi problémy byly zaznamenany také u cCasu koordinace/rychlost (8 z 18
meéteni), dysmetrie (6 z 18 méfeni) a tremoru (6 z 18 meéfeni). U flexorové synergie byly
zjistény obtize u retrakce ramene (6 z 18 méfeni), elevace ramene (7 z 18 méfeni), abdukce
ramene (4 z 18 méfeni) a supinace piedlokti (4 z 18 méfent).

Testovani motorické funkce horni koncetiny (66 bodii) je podrobnéjsi ve srovnani s dolni

koncetinou (34 bodu). Chybi posouzeni hybnosti jednotlivych prstd, hruba funkce ruky
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(Gchopy) je zahrnuta, zatimco obnova jemné motoriky ruky je podhodnocend. Zahrnuti
slozitéjSich polozek vCetné hybnosti prsti, obratnosti a rychlosti by pravdépodobné zvysilo
citlivost Skaly u pacientd s dobrym motorickym zotavenim, ktefi dosahli maximalniho
dosazitelného skore na komponenté ruka (Gladstone, Dannels a Black, 2002, s. 235). Motorické
skore FMA horni koncetiny je vyssi u proximalnich kloubt a hrubsich motorickych funkci ve

srovnani s distalnimi a jemné&jSimi aktivitami (Malouin et al., 1994, s. 1208-12009).

6.2.2 Diskuse k Ho2 a Ha2

Cilem Ho2 a HA2 bylo porovnat namétfené hodnoty pomoci FMA dolni koncetiny pfi
zahdjeni rehabilitace a po jejim ukonceni.

V tabulce 5 (s. 37) nebyla zaznamenana zadna statisticky vyznamna zmeéna, u Citi (H)
byla zjiSténa hrani¢ni hodnota statistické vyznamnosti (p = 0,068) a statisticky signifikantni
tendence se projevila taktéz u reflexti a volnich pohybt dolni koncetiny (E) (p = 0,076). Pacienti
jiz pti vstupnim méfeni ziskali vysoké bodové ohodnoceni. Primérna hodnota za reflexy a volni
pohyby dolni koncetiny (E) byla 22,67 bodu, za koordinaci/rychlost (F) 4,33 bodu, za ¢iti (H)
11 bodd, za pasivni pohyb v kloubu (I) 18,67 bodii a za bolesti v kloubu (J) 20 bodu. Pii
vystupnim méfeni byl primérny pocet bodi za reflexy a volni pohyby dolni koncetiny (E) 24,22
bodd, za koordinaci/rychlost (F) 4,89 bodu, za ¢iti (H) 12 bodd, za pasivni pohyb v kloubu (I)
19,13 bodu a za bolesti v kloubu (J) 19,89 bodi. Malé rozdily mezi vstupni a vystupni hodnotou
mohou byt zapficinény vybérem vzorku. Pacienti utrpéli ischemickou CMP v povodi a. cerebri
media, kde je vyrazné€jsi senzomotoricky deficit v oblasti hornich koncetin. Dolni koncetiny
nejsou postizeny vyraznéjSim deficitem. Dalsi pfic¢inou minimalnich rozdili miaze byt nami
definovana schopnost samostatné chiize jiz pii vstupnim meéfeni, ktera predstavuje urcitou
funkéni schopnost dolnich koncetin.

Nejvyrazn€jsi zmeéna byla zaznamenana u senzitivni domény, tedy povrchového a
hlubokého ¢iti. Fugl-Meyer et al. (1975, s. 23-24) tvrdi, ze zakladem pro presny pohyb je
neporusené zpracovani informaci z proprioreceptort, avSak senzitivni doména nemuze byt
porovnavana s maximalnim ziskanym skore z motorické domény. Ve studii dle Patel et al.
(2000, s. 1357-1358, 1362) provedené na 459 pacientech v akutnim, subakutnim a chronickém
stadiu CMP pomoci motorického FMA dolni koncetiny bylo zji§téno, ze senzitivni deficity
ovliviiuji dosazeni funkcnich schopnosti. Malouin et al. (1994, s. 1208—1209) nezjistili zadné
statisticky vyznamné zmény u senzitivni domény, avSak vysledek studie muze byt zpisoben

kratkou dobou mezi prvnim a druhym méfenim (pacienti byli testovani dva dny po sobé).
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Reflexy a volni pohyby dolni koncetiny (E) v nasi studii mély statisticky vyznamnou
tendenci (p = 0,076), coz se shoduje s vysledky Malouin et al. (1994, s. 1207-1209), ktefi dosli
k zavéru, ze v subakutni fazi CMP doslo k nejvétsi zmeéné u motorické domény FMA dolni
koncetiny. FMA dolni koncetiny je vhodné k urCeni stupné motorické obnovy u pacientl v
subakutnim stadiu.

Chen et al. (2014, s. 944-946) zjistili zlepSeni motorické domény u 301 pacientt
v akutnim a subakutnim stadiu CMP z primérné hodnoty 20,1 + 11,2 bodti na 22,9 + 5,3 bodu.
V nami zkoumané skuping ziskali pacienti pfi vstupnim hodnoceni primérné 27 + 3,67 bodl a
pfi vystupnim hodnoceni 28,89 + 3,37 bodu, tyto hodnoty se blizi maximalnimu poctu bodt
(34 bodu), tudiz prostor pro zlepseni byl mensi nez u vzorku probandi ve vyse uvedené studii.

Ve studii Kwakkel a Wagenaar (2002, s. 439, 446) doslo u 53 pacienti v akutnim a
subakutnim stadiu CMP ke zlepSeni prumérného skore FMA dolni koncetiny o 10,19 bodd,
tedy ze skore 23 bodi na 33,19 bodd. U nami zkoumaného vzorku doslo ke zlepSeni pouze o
1,89 bodu, avsak skore ziskané pii vstupnim vySetifeni (27 boda) bylo vyssi o 4 body nez
hodnota ziskana ve vySe zminéné studii.

Dle Mercer et al. (2014, s. 1548, 1551, 1553) vySsi skore motorické domény FMA
umoziuje lepsi zapojeni dolnich koncetin béhem chiize a umoziiuje jim dosahnout vyssi
rychlosti. Celkem 22 pacientli bylo méfeno v pribehu akutni, subakutni a chronické faze CMP.
Primeémé skore FMA dolni koncetiny pii vstupnim meéteni bylo 17,8 + 6,2 bodu. Pri zlepSeni
0 10 bodli ve FMA dolni koncetiny, doslo ke zlepSeni o 0,04 m/s pii pohodIné rychlosti IOMWT
v pribéhu 6 meésici po CMP. Nami pozorované maximalnimu zlepSeni FMA bylo 8 bodd,
¢emuz odpovida rychlost 0,032 m/s. Rychlost pacienta se v pruibéhu 10MWT zlepsila z 8,64
sna 5,7 s, ¢emuz odpovida zlepSeni rychlosti o 0,36 m/s. Realné zlepSeni rychlosti o 0,36 m/s
je mnohonasobné vyssi nez predpokladané zdokonaleni rychlosti o 0,032 m/s, které odpovida
zvySeni 8 bodl. Porovnavana rychlost v ramci studii se vsak lisi. V pribéhu nasi studie Sel
pacient maximalni rychlosti, zatimco ve studii dle Mercel et al. se pacient pohyboval pohodlnou
rychlosti, tudiz skutecna rychlost je vyssi nez rychlost pravdépodobna.

FMA dolni koncetiny je dostatecné spolehlivé pro hodnoceni posturalni stability a
pohybt dolni koncetiny u osob v chronickém stadiu CMP. Ke zlepseni FMA dolni koncetiny
dojde, pokud osoba ziska v motorické doméné o 4 body vice nez pfi prvnim méfeni nebo
nastane zlepSeni 16 % z puvodniho skore (Hiengkaew, Jitaree a Chaiyawat, 2012, s. 1201,
1207). V motorické doméné nasi studie doslo k primérnému zlepseni o 1,89 bodl mezi prvnim

a druhym meéfenim (z 27 bodi na 28,89 bodu), coz neodpovida vyznamnému zlepSeni dle
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vysledkid vySe zminéné studie. Pouze u dvou ucastnikt z deviti, bylo zaznamenano zlepSeni o
vice nez 4 body, a to 0 8 bodti (z 24 na 32 bodti) a o 7 bodii (z 23 na 30 bodu).

Gladstone, Dannels a Black (2002, s. 239) pokladaji za klinicky vyznamnou zménu 10
boda (10 %) u motorické domény FMA dolni koncetiny. V nasi studii nastalo pramérmné
zlepSeni pouze 1,89 bodu, coz odpovida 5,56 % z celkového maxima 34 bodua. U jednotlivych
pacientt doslo k nejvyssimu zlepsSeni o 8 bodua (23,53 % maxima) a 7 bodt (20,59 % maxima),
tudiz u dvou jednotlivca doslo k motoricky vyznamné zmeén¢ dle vysledkl vyse uvedené studie.

Obnova motorické funkce dolni konCetiny pro stadium II. nastava pii zisku 76 %
maximalniho mozného po¢tu bodi FMA a pro stadium III. pfi 79 % maxima (Fugl-Meyer et
al., 1975, s. 22-23). Z celkovych 9 pacienti Gcastnicich se nasi studie, ziskalo 6 osob skore
dosahujici hodnoty 79 % maxima (26,86 bodu), které odpovida stadiu motorické obnovy III.
jiz pfi vstupnim hodnoceni. Zbylé tfi osoby nedosahly pii vstupnim hodnoceni ani 76 %
maxima motorické obnovy, tedy 25,84 bodu, které jsou v souladu s motorickou obnovou dle
stadia II. Primérné skore vSech 9 pacientd se pii vstupnim meéfeni pohybovalo kolem 79,41 %
maxima, coz je ve shod¢ se stadiem motorické obnovy III. Pti vystupnim hodnoceni dosahlo 6
probandu alespori 79 % maxima obnovy (stadium motorické obnovy II1.), jeden proband ziskal
76 % maxima (stadium motorické obnovy I1.), dva probandi zistali té€sn€ pod hranici motorické
obnovy II. (25,84 bodu) s vysledkem 25 a 24 bodd. Primérné vystupni skore vsech 9 probandt
bylo 84,97 %.

6.2.3 Diskuse k Ho3 a Ha3

Ho3 a Ha3 porovnava rychlost IOMWT pred a po ukoncenim rehabilitace. Z tabulky 6
(s. 38) bylo zjisténo statisticky signifikantni zlepSeni IOMWT (p = 0,025). Primérna rychlost
chtize pred rehabilitaci byla 5,86 + 1,49 s (1,024 m/s), po ukoncCeni rehabilitace 4,98 + 0,88 s
(1,2 m/s).

Dle Salbach et al. (2001, s. 1210-1211) je rychlost chiize vhodna pro posouzeni vysledku
rehabilitace, planovani 1é¢by a k urCeni cilti rehabilitace. Rychlost chiize nevykazuje stropovy
efekt, protoze je omezena pouze fyzickou kapacitou jedince, nikoliv strukturou testu.

Ve studii dle Kwakkel a Wagenaar (2002, s. 432, 437439, 446) provedené na 53
pacientech v akutnim a subakutnim stadiu CMP hodnoticich rychlost chiize v zavislosti na
rehabilitacni péci se pohodina rychlost chize 10MWT zlepsila z 0,39 m/s na 0,73 m/s a
maximalni rychlost IOMWT z 0,53 m/s na 0,96 m/s. V nasi studii zamérené na subakutni

stadium po CMP doSlo ke zlepSeni maximalni rychlost z 1,024 m/s na 1,2 m/s. Nami
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pozorovana rychlost chiize byla v porovnani s vySe zminénou studii pii prvnim a druhém
meéteni rychlejsi 0 0,494 m/s a 0,24 m/s.

Ve studii An et al. (2015, s. 533-536) byl u 130 pacienta v chronické fazi CMP hodnocen
IOMWT a 6 Minute Walk Test (6MWT). Nezavislé chuze bylo schopnych 36 pacientl, zatimco
67 pacientt dosahlo jen limitované chiize. Rychlost a vzdalenost chiize u samostatné chodicich
pacientt se pohybovala kolem 1,06 m/s a 335,89 m, zatimco u osob s omezenou moznosti chiize
byla 0,72-0,85 m/s a 272,05-284,74 m. Skore FMA dolni koncetiny u samostatné chodicich
pacienti bylo 26,06 bodi a u chiize slimity 21-24,69 bodi. Vyznamnym pozitivnim
prediktorem je rychlost chiize 0,85 m/s a vzdalenost delsi nez 318 m. Rychlost chize je
vyznamnéj§i prediktor nez urazena vzdalenost. Primérna rychlost chiize v nasi studii pii
vstupnim hodnoceni byla 1,024 m/s. Tato hodnota je v souladu s horni hranici rychlosti chize
u pacientti po CMP (0,18-1,03 m/s) a velmi se blizi hodnoté 1,06 m/s ve vysi uvedené studii u
samostatné chodicich osob po CMP. Primérné hodnoceni motorické domény FMA dolni
koncetiny (27 bodit) se shodovalo s hodnotou 26,06 bodi u samostatné chodicich osob ve vyse
zminéné studii. Pfi vystupnim hodnoceni dosahli pacienti primémé rychlosti 1,2 m/s, ktera se
blizi rychlosti u starSich zdravych osob (1,4 m/s). Vystupni skore FMA dolni koncetiny bylo
v nami zkoumané skupin€ 28,89 bodi. Nami ziskané skore je vySsi nez ve studii uvadéna
hodnota pro samostatné chodici osoby po CMP (26,06 bodi).

U Nagano, Hori a Muramatsu (2015, s. 357-358) se studie zac¢astnilo 14 osob v chronické
fazi CMP. Priméra rychlost IOMWT v domacim prostiedi byla pfi pohodiné rychlosti 0,128
m/s a pii maximalni rychlosti 0,17 m/s. V klinickém prostfedi dosahli pacienti pfi 1I0MWT
pohodlné a maximalni rychlosti 0,218 m/s a 0,262 m/s. Z naméfenych hodnot vyplyva
vyznamny rozdil mezi méfenim rychlosti chiize v domacim a klinickém prostfedim. Rychlost
chtize byla velmi nizka v porovnani s nasi zkoumanou skupinou, kde pacienti pfi maximalni
pramérné rychlosti pii vstupnim hodnoceni dosahli rychlosti 1,024 m/s.

Mezi rizikové faktory predchéazejici padu patti predchozi CMP, zhorSena rovnovaha,
pomala rychlost chiize, pady v minulosti a zhorSena posturalni rovnovaha v kombinaci s jinymi
postizenimi nebo deficity po CMP. IOMWT ma nejlepsi predpoveédni hodnotu. Pacienti, ktefi
neprovedli IOMWT méli nejvyssi pravdépodobnost padu. Z tohoto divodu je vhodné pouzit
1OMWT jako primarni test pro identifikaci rizikovych osob. U 18 pacientt, ktefi nebyli schopni
provést IOMWT v 1. tydnu po CMP, potkalo v prabéhu prvniho roku 14 z nich pad. Osobam s
vyskytem padu, trvalo delsi dobu urazit IOMWT. Nejvyssi vyskyt pada byl béhem prvnich 3
mesici po CMP. Padajici pacienti stravili dvakrat del§i dobu v nemocnici ve srovnani s témi,

kteti nespadli. Pro predikci rizika padu byla stanovena mezni uroveri 12 s pro IOMWT (Persson,
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Hansson a Sunnerhagen, 2011, s. 348, 350-352). VSichni pacienti v nasi studii absolvovali
IOMWT. Dle mezni Grovné 12 s se muizeme domnivat, ze zadny z pacientti G¢astnicich se studie
nebude v budoucnu padem vyrazné ohrozen, protoze nameétrené vstupni hodnoty 10MWT byly
5,86 £ 1,49 s a vystupni hodnoty 4,98 + 0,88 s. Doba hospitalizace by také neméla trvat déle
nez u pacientd s CMP, ktefi byli ohrozeni rizikem padu.

Studie dle Cheng et al. (2019, s. 252-255) potvrzuje, ze stabilita chlize béhem 10MWT
v akutni a subakutni fazi je zhorSena vuci chronické fazi. Z této studie vyplyva, ze Gcastnici
naSeho meéfeni by v chronické fazi CMP neméli byt ohrozeni padem vice nez v akutni a
subakutni fazi.

Ve studii Salbach et al. (2001, s. 1205-1210) byl u 50 pacienti prevazné po ischemické
CMP v akutni fazi hodnocen pfi pohodiné a maximalni rychlosti 5 Meter Walk Test (SMWT)
a IOMWT, TUG, Berg Balance Scale (BBS), Bl a STREAM celkem 8 dni po CMP a 4 tydny
po CMP. Nejcitlivéjsi testy rychlosti chtize dle poradi jsou: 1) SMWT v pohodlném tempu, 2)
SMWT v maximélnim tempu, 3) I0MWT v pohodlném tempu a 4) IOMWT v maximalnim
tempu. Pacienti nebyli schopni udrzet rychlost kvuli snizené svalové vytrvalosti nebo aktivnimu
pohybu zejména ve svalovych skupinach, poskytujicich silu ke zvySeni rychlosti. Pacienti byli
rozdéleni do skupin dle rychlosti chiize. U nejpomalejsi skupiny (mén€ nez 0,3 m/s) byly
nejcitlivejsi testy: BBS, Bl a STREAM, nejméné reagujici byl SMWT pii maximalni rychlosti.
V této skupin€é musi nejprve dojit ke zlepSeni hodnot u testd, které mapuji jednotlivé
komponenty chize, nasledné dojde ke zlepSeni samotné rychlosti chize. U stfedné rychlych
pacienta (0,3-0,72 m/s) byla trojice nejcitlivéjSich testd: SMWT pii maximalni rychlosti,
SMWT pii pohodIné rychlosti a TUG, nejméné reagujici test byl BL. V nejrychlejsi skupiné
(0,72 m/s a rychlejsi) byly nejcitliveéjsi testy: SMWT pii pohodlné rychlosti, TUG a BI, nejméné
reagujici byl 10MWT pii maximalni rychlosti. Na zakladé rychlosti chliize je mozné
predpovédét misto propusténi. Pacienti pohybujici se rychlosti 0,3 m/s a méné vyzadovali
rehabilitaci na lizku. Vyssi rychlost chize (0,76 + 0,28 m/s) je spojena s propusténim do
domaciho prosttedi. U osob dosahujicich pfi prvnim meéteni vyS$si rychlosti nez 1,13 m/s byla
vysoka pravdépodobnost propusténi domi. Zatimco osoby s pomalejsi rychlosti chiize (0,41 £
0,32 m/s) byli propusténi z centra akutni péce na lizkovou rehabilitaci. V nasi studii dosahli
pacienti pii vstupnim méfeni I0MWT prameérné rychlosti 1,024 m/s, coz odpovida skupiné
nejrychlejsich pacientt, kde jsou nejcitlivejSimi testy SMWT pii pohodIné rychlosti, TUG a BI.
Tato hodnota vSak byla naméfena primerné 18,56 dni po CMP ve srovnani s 8 dny dle vyse
zminéné studie. Je pravdépodobné, ze v priabehu hospitalizace na oddéleni neurologie pacienti

dosahovali nizsi rychlosti chiize nez na oddéleni rehabilitace. Nami naméfena rychlost 1,024
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m/s se blizi rychlosti, kdy byla vétsina pacientt dle studie propusténa do domaci péce. Primeérna
rychlost pacienttl nasi studie pfi vystupnim hodnoceni byla 1,2 m/s, coz je hodnota vyssi nez u

propusténé skupiny pacientll do domaciho prostredi dle studie.

6.2.4 Diskuse k Ho4 a Ha4

Ho4 a Ha4 porovnava rychlost TUG pied rehabilitaci a po ukonceni rehabilitace.
Z tabulky 7 (s. 39) je patrné, ze doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni TUG (p = 0,012).
Pramérna rychlost chiize pred rehabilitaci byla 11,9 + 2,91 s, po ukonceni rehabilitace 8,86 +
1,68 s.

Cas provedeni pii vstupnim (11,9 + 2,91 s) a vystupnim (8,86 + 1,68 s) m&fenim byl
mnohonasobné kratsi nez dle Persson et al. (2014, s. 1), kde nastalo zlepseni TUG v subakutni
fazi CMP ze 17 na 12 s. Lepsiho ¢asu bylo dosazeno také ve srovnanim s Ahmed et al. (2003,
s. 623), kde v akutni fazi CMP byla hodnota TUG 12 + 5,3 s. Primérny ¢as provedeni TUG u
chronickych pacienti po CMP dle Bonnyaud et al. (2015, s. 77) byl 9,7 + 4,3 s a dle Nadeau et
al. (1999, s. 126) 9,1 + 2,6 s, coz piiblizn€ odpovida ¢asu nami zkoumaného vzorku.

Persson et al. (2014, s. 1-4) zaznamenal zménu TUG o 5 sekund, a to ze 17 s na 12
s béhem prvnich 3 mésici po CMP. Mezi 3.-6. mésicem a 6. —12. mésicem po CMP nastalo
zhorseni ¢asu TUG z 11 s na 12 s. Po 3—12. mésicich po CMP doslo u pacienta starSich 80 let
k poklesu ¢asu TUG, mobility a uzdraveni, zatimco u mladsich pacientd nebyla tato tendence
zaznamenana. V nami pozorované skupiné pacientt nastalo zlepSeni pouze 3,04 s, ale hodnota
vstupniho méteni byla prokazatelné lepsi nez v dané studii, tudiz zména rychlosti nebyla tak
markantni.

ZlepSeni o 3 s pro skupinu pacientd a 4,2 s pro samotné pacienty znamena vyrazné
zdokonaleni TUG. Hranice pro detekci zmén TUG je 18,7 % pro skupinu pacientl, pro
jednotlivce 26,5 % (Lyders Johansen et al., 2016, s. 6, 12). V nasi skupiné bylo zji§téno zlepSeni
3,04 s mezi vstupnim a vystupnim méfenim, jedna se tedy o vyrazné zlepSeni, které odpovida
zlepSeni 25,55 %.

TUG je dostatecné spolehlivé hodnoceni pro posturalni stabilitu a pohyb dolni koncetiny
u osob v chronické fazi CMP. Ke zlepSeni dojde, pokud osoba v TUG dosahne rychlosti 8 s
nebo 28% zlepseni v hodnoceni TUG (Hiengkaew, Jitaree a Chaiyawat, 2012, s. 1201, 1207).
Pfi vstupnim méfeni dosahl pouze jeden pacient hodnoty 8 s, primérna hodnota byla 11,91 s.
Zatimco pii vystupnim méfeni dosahlo 6 pacientli hodnoty v intervalu od 7,03 do 8,75 s.
Priméma hodnota vSech probanda byla 8,86 s. Nami provedena studie vSak byla u pacientd

v subakutni fazi CMP, nikoliv v chronické fazi CMP jako ve vyse uvedené studie.
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Lyders Johansen et al. (2016, s. 6, 10) ve své studii na 62 pacientech v akutni fazi po
CMP objevili maly, ale vyznamny vliv efektu u¢eni u TUG mezi jednotlivymi pokusy méfeni.
Testovani TUG probehlo v neékolika pokusech, kdy nejlepsi prvni pokusy byly zpravidla o
jednu sekundu pomalejs§i nez druhy, tfeti a Ctvrty pokus. Podobna klesajici tendence byla
zaznamenana i v nasi studii, kdy primérna rychlost TUG na pocatku terapii pfi prvnim pokusu
byla 12,43 s, pfi druhém pokusu 12,14 s a pfi tfetim pokusu 11,15 s. Stejnou tendenci miizeme
pozorovat v zavéru rehabilitace, kde primérny Cas pfi prvnim pokusu byl 9,02 s, pii druhém
pokusu 8,94 s a pfi tfetim pokusu 8,61 s. Pfi vystupnim meéfeni nebylo snizeni asu mezi
jednotlivymi pokusy tak patrné jako u vstupniho méfeni.

Ng a Hui-Chan (2005, s. 1641-1644) hodnotili TUG, 6MWT a spasticitu plantarnich
flexorti hlezenniho kloubu u 11 pacient v chronickém stadiu CMP a u 10 kontrolnich zdravych
osob. Pro osoby s CMP byla charakteristickd snizena sila a zvySend spasticita plantarnich
flexort, nizsi rychlost (0,487 m/s) a vytrvalost chiize (202,3 m) nez u zdravych jedinct (rychlost
1,256 m/s a vytrvalost 416,5 m). Rychlost TUG u zdravych osob byla 9,1+1,6 s, zatimco u osob
po CMP 22,6 + 8,6 s. V nasi studii byla rychlost chiize (11,9 £ 2,91 s) u osob v subakutni fazi
CMP pii vstupnim hodnoceni vyssi nez rychlost chiize u osob v chronickém stadiu CMP dle
vySe uvedené studie (22,6 + 8,6 s). Nami nameétena vystupni hodnota TUG (8,86 + 1,68 s) u
osob v subakutnim stadiu CMP odpovidala ¢asu TUG (9,1 £ 1,6 s) u zdravych osob ve vyse
uvedené studii.

V prvnim roce po CMP potka 48 % pacient alespon jeden pad. Mezni hodnoty TUG
byly vyznamné pro predikci rizika padu. Padajicim pacientim trvalo delsi dobu urazit TUG.
Pro predikci rizika padu byla stanovena mezni troveti 15 s pro TUG. Nejvétsi riziko padu bylo
zaznamenano u osob, které nebyly schopné TUG provést (Persson, Hansson a Sunnerhagen,
2011, s. 348, 350-351). VSichni pacienti v nasi studii absolvovali TUG v dobé¢ kratsi nez 15 s,
tudiz je riziko budouciho padu u téchto osob velmi malé.

TUG vypovida vice o kvantité chiize nez o jejim kvalitativnim provedeni. Bonnyaud et
al. (2015, s. 77-78) zkoumali, zda kinematické a kinetické parametry chiize souvisi s vykonem
TUG. Studie se zucastnilo 60 pacienti v chronickém stadiu CMP a vysledky prokazaly, ze
ucinnost testu TUG zavisi zejména na stojné fazi paretické dolni koncCetiny v prabéhu
krokového cyklu. Nejlepsi predpovédni hodnotu vykonu TUG m4a cas straveny ve stoji na
paretické dolni koncetin€, zatimco kinematické a kinetické parametry chiize nepiedvidaly
vykonnost TUG. Z tohoto zavéru mizeme usuzovat, ze E. IV. flexe kolenniho kloubu ve stoji

dle FMA bude mit spojitost s vykonem TUG.
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Faria, Teixeira-Salmela a Nadeau (2013, s. 232, 237-238) tvrdi, ze doba vykonu TUG
testu neposkytuje dostatecné klinické informace. Z tohoto divodu vyvinuli klinicky nastroj
zalozeny na hodnoceni biomechanickych strategii u pacientd po CMP pomoci 15bodového
TUG (presun ze sedu do stoje, chize, otaCeni, pfesun ze stoje do sedu), ktery rozsifuje TUG
hodnotici Cas provedeni. 15bodova verze hodnotici biomechanické strategie TUG je spolehliva
a vhodna pro vyuziti v klinické praxi.

Neékteti pacienti méli problém s porozuménim pokynd, coz muze naznaCovat, ze
hospitalizovani pacienti potiebuji taktéz vizualni pfedvedeni testu (Lyders Johansen et al.,

2016, s. 11).

6.2.5 Diskuse k Ho5 a HaS

Ho5 a HAS zjistuje korelaci mezi 10MWT a FMA dolni koncetiny. Z tabulky 8 (s. 39)
nebyly zjistény zadné statisticky vyznamné korelace mezi 1I0MWT a zadnou z oblasti FMA
dolni koncetiny.

Nebyly nalezeny zadné studie, které zkoumaly pfesnou korelaci mezi I0MWT a FMA
dolni koncetiny. Ve studiich byl patrny vztah mezi vys$§im mnozstvim bodua ziskanych ve FMA
dolni koncetiny a vyssi rychlosti chize 10MWT.

Motorické zlepSeni FMA dolni koncetiny ve vztahu s rychlosti chiize bylo potvrzeno ve
studii Mercer et al. (2014, s. 1548, 1551, 1553). U 22 pacientt byl posuzovan vztah FMA dolni
koncetiny a rychlosti chiize pomoci IOMWT béhem 1-6 mésice po CMP. Pfi vstupnim méfeni
bylo primeérné skore FMA dolni koncetiny 17,8 + 6,2 bodu. Zlepseni o 10 bodli odpovidalo
zlepSeni rychlosti chiize o 0,04 m/s. Z téchto zjisténi vyplyva, ze vyssi skore u motorické
domény FMA dolni konCetiny umozni dosazeni vétsi rychlosti béhem 10MWT. V nami
testované skupiné doslo u jednotlivce k nejvyssimu zlepSeni o 8 bodi ve FMA, ¢emuz odpovida
rychlost 0,032 m/s. Rychlost daného probanda se v pribéhu 10MWT pii maximalni rychlosti
zlepsila z 8,64 s na 5,7 s, Cemuz odpovida zlepSeni o 0,36 m/s. Realné zlepSeni rychlosti 0 0,36
m/s je vyssi nez predpokladané zdokonaleni rychlosti o 0,032 m/s, které odpovida zvyseni 8
boda v motorické doméné FMA dolni konCetiny. Rychlost chiize v obou studiich se lisi, ve vyse
zminéné studii se pacient pohyboval pohodlnou rychlosti, zatimco v pribéhu nasi studie Sel
pacient maximalni rychlosti, tudiz skutec¢na rychlost je vyssi nez rychlost pravdépodobna.

Anetal. (2015, s. 533-536) ve své studii testovali IOMWT a FMA dolni koncetiny u 130
pacienti v chronické fazi CMP. Z celkového poctu bylo 36 pacientti schopnych nezavislé
chize, zatimco 67 pacientd nikoliv. Primérna rychlost 1I0OMWT u samostatné chodicich

pacientt byla 1,06 m/s, u osob s omezenou moznosti chiize od 0,72-0,85 m/s. FMA hodnoceni
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dolni koncetiny u samostatné chodicich pacientti se pohybovalo kolem 26,06 bodu a u chtize
s limity mezi 21-24,69 body. Nami zkoumana skupina pfi vstupnim hodnoceni dosahla
rychlosti 1,024 m/s. Rychlost se blizi hodnoté 1,06 m/s dosazené ve vysi uvedené studii u
samostatné chodicich osob. Nami naméfena hodnota motorické domény FMA dolni koncetiny
(27 boda) se shodovala s hodnotou ziskanou ve vySe zminéné studii (26,06 bodua). Pri
vystupnim hodnoceni dosahli pacienti primérmé rychlosti 1,2 m/s, ktera se blizi rychlosti u
starSich zdravych osob (1,4 m/s). Vystupni hodnota FMA dolni koncetiny byla v nami
zkoumané skupiné 28,89 bodu. Ziskané skore je vyssi nez ve studii uvadéna hodnota pro
samostatné chodici osoby po CMP.

Alenazi et al. (2018, s. 2-4, 8, 10-11, 22-24) zkoumali pfedpovédni hodnotu riznych
klinickych skal na pravdépodobnost padu u 181 pacienti v chronické fazi CMP. Mezi
jednotlivymi testy bylo FMA dolni koncetiny a 10MWT pfi pohodIné rychlosti. Pacienti byli
rozdeleni do tfi skupin, a to opakované padajici (vice nez 2 pady), padajici (pouze jeden pad) a
nepadajici. U opakované padajicich osob (celkem 24) bylo skore FMA dolni koncetiny 19,67
+ 4,17 bodu a rychlost IOMWT 0,42 + 0,21 m/s. U 50 padajicich osob byla hodnota FMA dolni
koncetiny 21,26 + 4,75 bodua a rychlost IOMWT 0,48 + 0,20 m/s. Celkem 107 nepadajicich
osob ziskalo pii FMA dolni koncetiny 19,51 + 4,84 bodu a rychlost I0OMWT byla 0,40 = 0,20
m/s. Druhou a teti nejvétsi predpoveédni hodnotu padi u pacientd v chronické fazi CMP ma
IOMWT (p =0,72) a FMA dolni koncetiny (p = 0,88). Nepadajici osoby dosahly mensiho skore
ve FMA a niz§i rychlosti IOMWT nez padajici osoby. Tento vysledek mohl byt zapficinén
charakteristikou probandi. Néktefi z nich byli v subakutni fazi po CMP a nebyli ze studie
vylouceni, vSichni probandi podstoupili 6tydenni rehabilitaci a domaci cviCebni program.
Vstupnim kritériem byla také rychlost chiize < 0,8 m/s, tudiz hodnoty mezi padajicimi a
nepadajicimi osobami byly podobné a hranice mezi padajicimi a nepadajicimi osobami byla
menS$i. DalS§i pficinou mohla byt rozdilna definice padu mezi studiemi a maly pocet padajicich
osob ve srovnani s nepadajicimi osobami, ktery mohl ovlivnit statistickou analyzu. Na zakladé
vysledkd studie mizeme konstatovat, ze ¢im vys$s§i motorické skére FMA dolni koncetiny
pacient ziskal, tim byla vyssi rychlost I0MWT, ale také pravdépodobnost padu. Vztah mezi
vy$sim skore FMA a vyssi rychlosti IOMWT byl ve shodé s nasi studii. V piipadé zisku vyssiho
poctu bodi FMA dolni koncetiny (na pocatku 27 bodu, na konci 28,89 bodit) byla rychlost
10MWT vyS$§i nez na po€atku méfeni (na pocatku 1,024 m/s, na konci 1,2 m/s).

Kollen et al. (2005, s. 2676-2678) hodnotili 101 pacientd v akutni fazi ischemické CMP
v prubéhu celého roku. Byla posouzena mira asistence béhem chiize, motoricka doména FMA

dolni koncetiny a rovnovaha pomoci Timed Balance Test (TBT) a FMA rovnovéaha. Nejvetsi
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koeficient pro zotaveni chiize mél TBT, FMA rovnovaha a FMA dolni koncetiny. Zlepseni
rovnovahy ve stoje je nejdulezitéjSim determinantem pro opétovnou chuzi. FMA dolni
koncetiny na poCatku dosahovala necelych 40 % zotaveni, po roce asi 60 % zotaveni. Chiize na

pocatku nedosahla ani 10 % zotaveni, zatimco na konci se uroven zotaveni blizila 75 %.

6.2.6 Diskuse k Ho6 a Ha6

Ho6 a Ha6 hodnoti korelaci mezi TUG a FMA dolni koncetiny. Z tabulky 9 (s. 40) je
patrné, ze nebyly zjiStény zadné statisticky vyznamné hodnoty mezi TUG a zadnou z oblasti
FMA dolni koncetiny. Hodnota blizici se stfedni zaporné korelaci byla zaznamenana u reflext
a volnich pohybt dolni koncetiny (E) FMA a TUG (r = -0,651, p = 0,081). Porovnavany byly
hodnoty TUG a reflexy a volni pohyby dolni koncetiny (E), koordinace/rychlost (F), €iti (H),
pasivni pohyb v kloubu (I) a bolesti v kloubu (J).

Nami zjisteéna korelace mezi TUG a FMA dolni koncetiny byla potvrzena také ve studii
dle Seo et al. (2020, s. 2, 4-5, 9) zabyvajici se analyzou chiize pomoci inteligentni stélky,
rychlosti chiize, FMA a TUG u 10 probandi po CMP v chronickém stadiu a u 10 zdravych
kontrolnich probandd. Kontrolni zdrava skupina provedla TUG za 8,62—11,26 s a rychlost
chtize se pohybovala mezi 0,73—1,02 m/s. U skupiny pacientd s CMP byl ¢as provedeni TUG
24,69 s (tedy 0 9,83 s pomalejsi), rychlost chiize 0,2—0,48 m/s a skore FMA dolni koncetiny 19
boda. Mezi TUG a FMA dolni koncetiny byla stfedni zaporna korelace (r = -0,71). Nejedna se
vSak o pfimou korelaci, ale korelaci odvozenou ze vztahu stojné a Svihové faze urcujici vykon
TUG a skore FMA dolni konCetiny. Z parametrii chiize béhem TUG muizeme zjistit vyznamnou
korelaci s FMA dolni koncetiny.

Manaf, Justine a Omar (2014, s. 1-4, 7-8) zjistili korelaci mezi TUG a motorickou
doménou FMA dolni koncetiny (r = -0,41, p = 0,03) a rovnovahou pomoci BBS (r = -0,72, p
<0,01). Mezi poctem krokd a FMA dolni koncCetiny nebyla nalezena signifikantni korelace. U
30 osob v chronické fazi CMP byl porovnavan vztah FMA dolni koncetiny a TUG, TUG
s motorickym ukolem (neseni sklenice vody ve zdravé koncetin€¢) a TUG s kognitivnim ukolem
(odecitani cisla od libovolné zvoleného cisla). Slaba zaporna korelace byla nalezena mezi FMA
dolni koncetiny a TUG (r = -0,43, p = 0,02) a mezi TUG s motorickym tkolem (r = -0,41,
p=0,03). Nizké skore ve FMA dolni koncetiny nebylo spojeno se zvysenym poctem kroku k
dokonceni TUG. Nami zji§téna korelace (r = -0,651, p = 0,081) mezi TUG a FMA dolni
koncetiny je vyS$si nez korelace zjisténa ve vyse uvedené studii.

V jiz zminéné studii dle Alenazi et al. (2018, s. 2, 8, 22—-24) zkoumajici riziko padu u 181
osob v chronické fazi CMP dle predpoveédni hodnoty TUG a FMA dolni koncetiny byli pacienti
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rozdeleni do ti skupin, a to opakované padajici (vice nez 2 pady), padajici (pouze jeden pad) a
nepadajici. U opakované padajicich osob (celkem 24) bylo skore FMA dolni koncetiny 19,67
+ 4,17 boda a ¢as TUG 29,63 + 15,16 s. U 50 padajicich osob byly hodnoty FMA dolni
koncetiny 21,26 + 4,75 bodu a doba provedeni TUG 27,71 + 23,53 s. Celkem 107 nepadajicich
osob ziskalo pii FMA dolni koncetiny 19,51 = 4,84 bodt a ¢as TUG 34,31 + 24,84 s. Nejvétsi
predpovédni hodnotu padu u pacienti v chronické fazi CMP ma dle potradi TUG (p = 0,1),
IOMWT (p = 0,72) a FMA dolni koncetiny (p = 0,88). Na zakladé vysledkd studie mizeme
konstatovat, ze ¢im vyssi motorické skore FMA dolni koncetiny pacient ziskal, tim kratsi ¢as
byl nutny k provedeni TUG. Tyto vysledky se shoduji s nasi studii. V piipad¢ zisku vyssiho
poctu bodd za FMA dolni konCetiny (na pocatku 27 bodu, na konci 28,89 bodi), byl cas
provedeni TUG krat$i (na poc¢atku 11,9 s, na konci 8,86 s).

6.3 Limity prace

Limitem této prace je mala velikost zkoumaného souboru. VSichni probandi prodélali
ischemickou cévni mozkovou piihodu v povodi a. cerebri media, nachazeli se v subakutnim
stadiu a byli samostatné chodici. Zkoumany soubor trpél sttednim az lehkym senzomotorickym
deficitem, pacienti s tézkym stavem po CMP neschopni chiize s dopomoci byli vytazeni. Uzky
a specificky vzorek probandu brani k rozsifeni vysledkl na Sirokou populaci s cévni mozkovou
piihodou. Z tohoto diivodu navrhujeme rozsiteni studie na $irsi vzorek probandu.

Diplomova prace zkoumala funkéni deficit na hornich i1 dolnich koncetinach pomoci
FMA. Léze lokalizovana v povodi a. cerebri media je nejCastéj§im mistem vyskytu po iktu a
vede zejména k postizeni hornich koncetin. Z tohoto diivodu miize byt senzomotoricky deficit
na dolni koncetin€ vyrazné mensi nez na horni koncetiné. V nasi studii byl motoricky deficit na
horni a dolni koncetin€ pfi vstupnim (79,44 % maxima FMA pro horni koncetinu a 79,41 %
maxima FMA pro dolni koncetinu) 1 vystupnim (89,6 % maxima FMA pro horni koncetinu a
84,97 % maxima FMA pro dolni koncetinu) méfeni témer srovnatelny. Senzoricky deficit na
dolni konceting pii vstupnim (91,67 % maxima FMA pro dolni koncetinu a 88,08 % maxima
FMA pro horni koncetinu) a vystupnim (100 % maxima FMA pro dolni koncetinu a 97,58 %
maxima FMA pro horni koncetinu) méfeni byl mensi nez na horni konceting.

DalSim limitem této prace maze byt kritérium samostatné chtize, které bylo stanoveno
z dvodu moznosti porovnani zavislosti testi chtize (1I0MWT a TUG) a jednotlivych casti FMA
dolni koncetiny. Schopnost samostatné chiize znaci urcitou senzomotorickou obnovu funkce
dolni koncetiny, ktera je u imobilnich pacientti nadale narusena. Jestlize pacient pfi vstupnim

meéfeni dosahl dobrych vysledk, pfi vystupnim meéfeni dochazi k mensimu zlepseni.
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Pii vySetfeni 10MWT a TUG se musel proband samostatné dopravit na chodbu.
Samotnému vySetieni tedy predchazela chiize odpovidajici vzdalenosti cca 10-80 metra, ktera
mohla mit vliv na samotné vysledky a unavu v prubéhu testovani. Ve studii dle Lyders Johansen
et al. (2016, s. 3) byli pacienti pfivezeni na testovaci plochu v koleCkovém kiesle, aby se
zabranilo svalové tinavé bez ohledu na funkcni kapacitu dané osoby.

Hodnoceni pomoci FMA provadeéli zpocatku dva terapeuti. Doslo ke stanoveni stejného
postupu hodnoceni a probéhla eliminace odliSného provadéni jednotlivych polozek testu.
Zpocatku byly testovani ptitomni oba terapeuti, z nichz jeden vySetfoval probanda a ziskané
vysledky zapisoval do svého zaznamového archu, druhy terapeut vySetteni piihlizel a vysledky
zapisoval do vlastniho zdznamového archu. Nasledné probéhlo srovnani observovanych
vysledki ze zaznamovych archt a diskuse, pii které byly dosazené vysledky zhodnoceny a
doslo k minimalizaci subjektivniho hodnoceni vysledkti. Zaznacené vysledky obou terapeutd
se neliSily o vice nez jeden bod ze 3stupriové Skaly. Nasledné provadél hodnoceni vzdy jeden
terapeut, a to i z divodu nemoznosti dochazet na Oddéleni rehabilitace kvuli nepfiznivé
epidemiologické situaci. Pfi hodnoceni koordinace/rychlost u testu dotyk prst-nos a pata-
kolenni kloub vySetiujici osoba pocitala nahlas pocet pokusu, zatimco ve studii dle Barbosa et
al. (2019, s. 4) vySetiujici osoba pocitala v duchu pocet pokusut, aby rychlost pohybu nebyla
ovlivnéna pocitanim.

V tvahu musime vzit také efekt motorického uceni, jelikoz pacienti mohou opakovat
provedeni daného testu vicekrat. U FMA byl pacient slovné instruovan a pohyb mu byl
predveden. Snazili jsem se vyvarovat manualnimu navadéni pacienta. Pfi aktivnim provedeni
pohybu pacientem se vySetfujici snazil klasifikovat pokus jiz z prvni observace. V ptipadé
nejasnosti byl pokus znovu opakovan, dokud nebyl ohodnocen. Testovani IOMWT a TUG
probéhlo vzdy tiikrat, pokusy byly nasledné zpramérovany.

TUG a 10MWT hodnoti pouze rychlost chiize za Cas, avSak neni mozné zhodnotit
jednotlivé faze krokového cyklu.

Vysetieni FMA horni a dolni koncetiny, IOMWT a TUG je ¢asové naro¢né a pohybuje
se v fadu minimalné 30-45 minut. Testovani probihalo kontinualn€ s dopoledni a odpoledni
rehabilitaci, ergoterapii, pfipadné logopedii. Roboticka terapie byla z divodu testovani v dany
den vynechana. Naro¢nost testu mohla byt umocnéna fyzickou tinavou po probihajici 1€cbé a
nedostate¢nou moznosti relaxace.

Dal$im moznym rozSifenim testovani je zhodnoceni FMA horni a dolni koncetiny
probanda v dobé€ 3. mésica po iktu, avSak z divodu nutnosti dojezdu probandi na Oddéleni

rehabilitace je velmi problematické a je velka Sance snizeni poCtu jiz namétrenych probanda.
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6.4 Vystupy pro klinickou praxi

FMA, 10MWT a TUG jsou vhodné pro hodnoceni efektivity rehabilitace u pacientii po
CMP v subakutnim stadiu. Mohou slouzit jako motivace pro pacienta. Testy jsou dostatecné
validni a reliabilni, nevyzaduji specialni vybaveni a nejsou finan¢né nakladné.

Poradi jednotlivych polozek FMA lze upravit tak, aby nedochédzelo k opakovanym
zménam polohy (leh, sed, stoj), coz zefektiviiuje a usnadiiuje hodnoceni pacienti (Gladstone,
Dannels a Black, 2002, s. 236). Poznamky k provedeni FMA horni a dolni koncetiny jsou
uvedeny v ptiloze (viz Ptiloha 7, s. 92-95).

Pro praktické vyuziti bylo natoCené video, jehoz obsahem je vysetfeni FMA horni a dolni

koncetiny. Video je pfilohou tisténé verze diplomové prace (viz Piiloha 8, s. 95).

61



Zavér

Rehabilitaéni pracovnik pecujici o pacienty s CMP by mél detailné znat a rutinné
pouzivat hodnotici skaly ke zkvalitnéni péce. K hodnoceni koncetin u pacienti po CMP lze
vyuzit celou fadu funk¢nich testd. Klinické skaly hodnoti jednotlivé domény ICF, tedy télesné
funkce a struktury, aktivity a participaci. V ramci hodnoceni télesnych funkci a struktur je
jednim z hojné vyuzivanych testit FMA horni a dolni koncetiny k posouzeni senzomotorického
deficitu pacientd. U domény aktivity se zaméfenim na dolni koncetinu se jedna naptiklad o
testy IOMWT a TUG. Tyto testy byly vyuzity pro ucely diplomové prace ke zhodnoceni zmén
dosazenych na urovni télesné funkce a struktury a aktivity po intenzivni rehabilitaci u pacientd
v subakutni fazi po CMP a rovnéz k posouzeni jejich vzajemného vztahu.

Po absolvovani léCebné rehabilitace bylo pomoci FMA horni koncetiny zjiSténo
statisticky vyznamné zlepSeni motorické domény, tedy reflexi a volnich pohybti horni
koncetiny (A), koordinace/rychlosti (D) a reflexd, volnich pohyba horni koncetiny, zapésti,
ruky a koordinace/rychlosti (A—D). U FMA dolni koncetiny byly zaznamenany hodnoty na
hranici statistické vyznamnosti pro Citi (H) a statisticky signifikantni tendence byla patrna
taktéz u reflexti a volnich pohybu dolni koncetiny (E).

Po intenzivni rehabilitaci doSlo rovnéz k signifikantnimu zlepSeni v rychlosti chiize
(hodnoceno testem 10MWT) a koordinaci chiize (hodnoceno testem TUG). Nicméne¢ korelace
mezi testem rychlosti chiize (I0OMWT) a FMA dolni koncetiny nebyla zjisténa. Pro test
koordinace chiize (TUG) a reflexy a volni pohyby dolni konéetiny (E) FMA byla prokazana
stfedni zaporna korelace.

Na zakladé vysledki prace miizeme predikovat senzomotorické zlepseni funkéniho stavu
pacienti po absolvovani 14denni léCebné rehabilitace na zakladé motorické a senzitivni
domény FMA. Pokud dojde ke zlepseni motorickych funkci na horni koncetin€ o 10 % (v nasi
praci zlepSeni z 79,44 % maxima na 89,6 % maxima) a na dolni koncetin€ o 5 % (zlepSeni
279,41 % maxima na 84,97 % maxima), mizeme zkonstatovat dobré motorické zotaveni.
Obnova senzitivnich funkci nastane, jestlize dojde ke zlepsSeni ¢iti na horni a dolni koncetin€ o
10 % v porovnani se vstupnim hodnocenim (zlepSeni na horni koncetin€ z 88,08 % maxima na
97,58 % maxima a na dolni koncetiné z 91,67 % maxima na 100 % maxima). Pasivni pohyb a
bolesti v kloubu v prabéhu pohybu nejsou vyznamnym prediktorem funk¢niho zotaveni u
pacienti po CMP. V nasi praci doslo k mirnému zhorSeni pasivniho pohybu horni koncetiny (z
95,86 % maxima na 95,25 % maxima) a mirnému zlepseni pasivniho pohybu dolni koncetiny

(z 93,35 % maxima na 95,65 % maxima). Na horni a dolni koncetiné doslo k nepatrnému
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zhorseni bolesti v kloubu v prib&hu pohybu (na horni koncetin€ z 98,79 % maxima na 97,63 %
maxima a na dolni koncetiné ze 100 % maxima na 99,45 % maxima). Z tohoto divodu neni
pasivni pohyb a bolest v kloubu v prubéhu pohybu vhodny prediktor.

FMA je dostatecné validni, reliabilni a senzitivni nastroj hodnotici senzomotorické
zotaveni horni i dolni koncetiny u pacienti po CMP v prub&hu celého jeho onemocnéni a na
zakladé hodnoceni Ize predikovat funk¢ni zotaveni pacienta. FMA hodnoti télesné struktury a
funkce, nehodnoti vSak aktivity a participaci. Z tohoto divodu je vhodné zaradit dalsi funkcni
testy zabyvajici se hodnocenim aktivity a participace, které umoziiuji mapovat funkcéni
schopnosti pacienta v prubéhu celého jeho onemocnéni a vytvareji uceleny obraz o jeho

funkénim stavu.
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Action Research Arm Test
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Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi
Modifikovana Ashworthova Skala

National Institues of Health Stroke Scale
Stroke Rehabilitation Assessment of Movement
Timed Balance Test

Timed Up and Go
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Prilohy

Priloha 1: Ukéazka informovaného souhlasu

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Funkéni hodnoceni koncetin u pacienti po cévni mozkové
prihodé
Obdobi realizace: Cerven 2020 - kvéten 2021

Resitelé projektu: Be. Anna Majerova

Vazena pani, vazeny pane.

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumneém Setieni, jehoz cilem
je zhodnotit schopnost zotaveni pacienti po cévni mozkoveé piihodé a ucinnost
rehabilitace. Béhem Vasi hospitalizace na Oddéleni rehabilitace FNOL se ziiCastnite
vstupniho a prubézného meéfeni, po ukonceni vasi hospitalizace bude provedeno
vystupni mefeni (cca 3 meésice po ukonceni hospitalizace). Testovani probiha pomoci
standardizovanych klinickych testd, které hodnoti vybavnost reflext, rozsah pohybu,
jeho bolestivost, schopnost reakce na podnét a schopnost koordinace v prostoru. Kazdé
z téchto meteni trva piiblizné 30 minut. Déle je hodnocena rychlost chiize na 10 m.
Test rychlosti chiize je opakovan tiikrat za sebou pii kazdém merteni a jeho délka se
pohybuje kolem 5 minut. Z u€asti na vyzkumu pro Vas nevyplyvaji zadna rizika.
Vysledky VaSich meéfeni Vam mohou poslouzit k objektivizaci pokroku pii
rehabilitaci, zlepSeni motivace pi1 lécbeé a predstavu o Vasi hybnosti po ukonceni
hospitalizace. Pokud sucasti na vyzkumu souhlasite, piipojte podpis, kterym

vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlaSenim.
Prohlaseni ucastnika vyzkumu

Prohlasuji, ze souhlasim s u¢asti na vySe uvedeném vyzkumu. Resitel/ka projektu mne

informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy, které
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budou pii vyzkumu pouzivany. podobneé jako s vyhodami a riziky, které pro mmne
z UCasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané udaje budou
anonymne zpracovany, pouzity jen pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou
byt anonymneé publikovany.

Mel/a jsem moznost vse si fadné, v klidu a v dostatecne poskytnutém Case zvazit.
mel/a jsem moznost se resitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne
podstatne a potiebne vedet. Na tyto me dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpoved’. Jsem informovan/a , ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu
odstoupit, a to 1 bez udani duvodu.

Osobni udaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou v ramci
vyzkumneho projektu zpracovana v souladu s naiizenim Evropského parlamentu a
Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrane fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich udaji a o volném pohybu téchto idaji a o zruseni smérnice
95/46/ES (dale jen ,naiizeni™).

Prohlasuji. ze beru na védomi informace obsazene v tomto informovanem souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaju ucasmika vyzkumu v rozsahu a

zpusobem a za ucelem specifikovanym v tomto informovanem souhlasu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech. kazdy s platnosti
originalu, z nichz jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zakonny zastupce) a druhy

reSitel projekmu.

Jméno, piijmeni a podpis ucastnika vyzkumu (zakonneého zastupce):

AY dne:

Jméno, piijmeni a podpis feSitele projektu:
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Priloha 2: Schvaleni vyzkumné ¢asti Etickou komisi FZV

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-117525/10308-2020
Vazena pani
Bc. Anna Majerova

2020-14-07

Vyjadieni Etické komise FZV UP

WVazena pani bakalafko,

na zikladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumentii Vam
sdélyjeme, Ze diplomové praci s nazvem ,.Funkéni hodnoceni koncetin u pacientu

po cévni mozkové prihodé“, jehoz jste hlavni feditelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

Mgr. Lenka Mazalova, Ph D.

predsedkyné
Etické komise FZV UP
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Priloha 3: PIné znéni FMA horni koncetiny

FMA-UE PROTOCOL Rehabilitation Medicine, University of Gothenburg
FUGL-MEYER ASSESSMENT ID:

UPPER EXTREMITY (FMA-UE) Date:

Assessment of sensorimotor function Examiner:

Fugl-Mever AR, Jaasko L, Leyman I, Olsson S, Steglind S: The post-stroke hemiplegic patient. 4 method for evaluation of physical
performance. Scand J Rehabil Med 1975, 7:13-31.

A. UPPER EXTREMITY, sitting position

l. Reflex activity none | can be elicited
Flexors: biceps and finger flexors (at least one) 0 2
Extensors: triceps 0 2

Subtotal | (max 4)

Il. Volitional movement within synergies, without gravitational help none | partial | full
Flexor synergy: Hand from Shoulder  retraction 0 1 2
contralateral knee to ipsilateral ear. elevation 0 1 2
From extensor synergy (shoulder abduction (90°) 0 ] 2
adduction/ internal rotation, elbow external rotation 0 1 2
extension, forearm pronation) to flexor Elbow flexion 0 y 5
synergy (shoulder abduction/ external Forearm supination 0 1 5
rotation, elbow flexion, forearm

supination). Shoulder  adduction/internal rotation 0 1 2
Extensor synergy: Hand from Elbow extension 0 1 2
ipsilateral ear to the contralateral knee | Forearm pronation 0 1 2

Subtotal Il (max 18)

lll. Volitional movement mixing synergies, without compensation none | partial | full
Hand to lumbar spine cannot perform or hand in front of ant-sup iliac spine 0
hand on lap hand behind ant-sup iliac spine (without compensation) 1

hand to lumbar spine (without compensation) 2
Shoulder flexion 0°- 90° | immediate abduction or elbow flexion 0
elbow at 0° abduction or elbow flexion during movement 1
pronation-supination 0° flexion 90°, no shoulder abduction or elbow flexion 2
Pronation-supination no pronation/supination, starting position impossible 0
elbow at-90° limited pronation/supination, maintains starting position 1
shoulder at 0° full pronation/supination, maintains starting position 2

Subtotal I (max &)

IV. Volitional movement with little or no synergy none | partial | full
Shoulder abduction 0 - 90° | immediate supination or elbow flexion 0

elbow at 0° supination or elbow flexion during movement 1

forearm neutral abduction 90°, maintains extension and pronation 2
Shoulder flexion 90° - 180° | immediate abduction or elbow flexion 0

elbow at 0° abduction or elbow flexion during movement 1
pronation-supination 0° flexion 180°, no shoulder abduction or elbow flexion 2
Pronation/supination no pronation/supination, starting position impossible 0

elbow at 0° limited pronation/supination, maintains start position 1

shoulder at 30°- 90° flexion full pronation/supination, maintains starting position 2

Subtotal IV (max 6)

V. Normal reflex activity assessed only if full score of 6 points is achieved in

part |V; compare with the unaffected side hyper | lively | normal
Biceps, triceps 2 of 3 reflexes markedly hy_peractive _ 0
finger f’\exors ' 1 ref_\ex markedly hyp_eractlve or at least 2_ reflexes lively 1

maximum of 1 reflex lively, none hyperactive 2

Subtotal V (max 2)

Total A (max36)
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FMA-UE PROTOCOL

Rehabilitation Medicine, University of Gothenburg

B. WRIST support may be provided at the elbow to take or hold the starting none | partial | full
position, no support at wrist, check the passive range of motion prior testing P
Stability at 15° dorsiflexion less than 15° active dorsiflexion 0
elbow at 90°, forearm pronated dorsiflexion 15°, no resistance tolerated 1
shoulder at 0° maintains dorsiflexion against resistance 2
Repeated dorsifexion / volar flexion cannot perform volitionally 0
elbow at 90°, forearm pronated limited active range of motion 1
shoulder at 0°, slight finger flexion full active range of motion, smoothly 2
Stability at 15° dorsiflexion less than 15° active dorsiflexion 0
elbow at 0°, forearm pronated dorsiflexion 15°, no resistance tolerated 1
slight shoulder flexion/abduction maintains dorsiflexion against resistance 2
Repeated dorsifexion / volar flexion cannot perform volitionally 0
elbow at 0°, forearm pronated limited active range of motion 1
slight shoulder flexion/abduction full active range of motion, smoothly 2
Circumduction cannot perform volitionally 0
elbow at 90°, forearm pronated jerky movement or incomplete 1
shoulder at 0° complete and smooth circumduction 2
Total B (max 10)
C. HAND support may be provided at the elbow to keep 90° flexion, no support at | oo partial | full
the wrist, compare with unaffected hand, the objects are interposed, active grasp
Mass flexion
s i i 0 1 2
from full active or passive extension
Mass extension
) i i 0 1 2
from full active or passive flexion
GRASP
a. Hook grasp cannot be performed 0
flexion in PIP and DIP (digits II-V), can hold position but weak 1
extension in MCP [I-V maintains position against resistance 2
b. Thumb adduction cannot be performed 0
1-st CMC, MCP, IP at 0°, scrap of paper | can hold paper but not against tug 1
between thumb and 2-nd MCP joint can hold paper against a tug 2
c. Pincer grasp, opposition cannot be performed 0
pulpa of the thumb against the pulpa of | can hold pencil but not against tug 1
2-nd finger, pencil, tug upward can hold pencil against a tug 2
d. Cylinder grasp cannot be performed 0
cylinder shaped object (small can) can hold cylinder but not against tug 1
tug upward, opposition of thumb and can hold cylinder against a tug 2
fingers
e. Spherical grasp cannot be performed 0
fingers in abduction/flexion, thumb can hold ball but not against tug 1
opposed, tennis ball, tug away can hold ball against a tug 2
Total C (max 14)
D. COQRDINATIONIS PEED., sitting, after one trial with both arms, eyes | |0 q slight | none
closed, tip of the index finger from knee to nose, 5 times as fast as possible
Tremor at least 1 completed movement 0 1 2
Dysmetria pronounced or unsystematic 0
slight and systematic 1
no dysmetria 2
2 6s 2-5s <2s
Time 6 or more seconds slower than unaffected side 0
start and end with the 2-5 seconds slower than unaffected side 1
hand on the knee less than 2 seconds difference 2

Total D (max 6)

TOTAL A-D (max686)
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FMA-UE PROTOCOL

Rehabilitation Medicine, University of Gothenburg

H. SENSATION, upper extremity

hypoesthesia or

eyes closed, compared with the unaffected side anesthesia dysesthesia normal
- upper arm, forearm 0 1 2
Light touch palmary surface of the hand 0 1 2
less than 3/4 3/4 correct or correct 100%,
correct or considerable little or no
absence difference difference
L shoulder 0 1 2
Position . . elbow 0 1 2
small alterations in the .
osition wrist 0 1 2
P thumb (IP-joint) 0 1 2

Total H (max12)

I. PASSIVE JOINT MOTION, upper extremity, J. JOINT PAIN during passive
sitting position, compare with the unaffected side motion, upper extremity
only few pronounced pain during
degrees decreased | normal movement or very marked | some no
(less than 10° in pain at the end of the pain pain
shoulder) movement
Shoulder
Flexion (0° - 180°) 0 1 2 0 1 2
Abduction (0°-90°) 0 1 2 0 1 2
External rotation 0 1 2 0 1 2
Internal rotation 0 1 2 0 1 2
Elbow
Flexion 0 1 2 0 1 2
Extension 0 1 2 0 1 2
Forearm
Pronation 0 1 2 0 1 2
Supination 0 1 2 0 1 2
Wrist
Flexion 0 1 2 0 1 2
Extension 0 1 2 0 1 2
Fingers
Flexion 0 1 2 0 1 2
Extension 0 1 2 0 1 2
Total (max24) Total (max24)
A. UPPER EXTREMITY /36
B. WRIST /10
C. HAND /14
D. COORDINATION / SPEED /6
TOTAL A-D (motor function) /66
H. SENSATION 12
I. PASSIVE JOINT MOTION /24
J. JOINT PAIN /24
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FMA-LE PROTOCOL

Priloha 4: Plné znéni FMA dolni koncetiny

Rehabilitation Medicine, University of Gothenburg

FUGL-MEYER ASSESSMENT ID:

LOWER EXTREMITY (FMA-LE)
Assessment of sensorimotor function

Date:
Examiner:

Fugl-Mever AR, Jaaske L, Leyman I, Olsson S, Steglind S: The post-stroke hemiplegic patient. 1. a method for evaluation of physical
performance. Scand J Rehabil Med 1975, 7:13-31.

E. LOWER EXTREMITY

I. Reflex activity, supine position none | can be elicited
Flexors: knee flexors 0
Extensors: patellar, achilles (at least one) 0
Subtotal | (max 4)
Il. Volitional movement within synergies supine position none | partial full
Flexor synergy: Maximal hip flexion Hip flexion 0 1 2
(abductlon/externgl rotation), mammal flexion in Knee flexion 0 1 2
knee and ankle joint (palpate distal tendons to L
ensure active knee flexion). Ankle dorsiflexion 0 1 2
Extenspr synergy: From flexor synergy to the hip Hip extension 0 1 2
extension/adduction, knee extension and ankle dducti 0 1 5
plantar flexion. Resistance is applied to ensure adaduc .|on
active movement, evaluate both movement and Knee extension 0 1 2
strength (compare with the unaffected side) Ankle plantar flexion 0 1 2
Subtotal Il (max 14)
lll. Volitional movement mixing synergies e | |
sitting position, knee 10cm from the edge of the chair/bed
Knee flexion from no active motion 0
actively or passively | less than 90° active flexion, palpate tendons of hamstrings 1
extended knee more than 90° active flexion 2
Ankle dorsiflexion no active motion 0
compare with limited dorsiflexion 1
unaffected side complete dorsiflexion 2
Subtotal lll (max 4)
V. V_olltlonal movement with little or no synergy none | partial | full
standing position, hip at 0°
Knee flexion to 90° | no active motion or immediate, simultaneous hip flexion 0
hip at 0°, balance less than 90° knee flexion and/or hip flexion during movement 1
support is allowed at least 90° knee flexion without simultaneous hip flexion 2
Ankle dorsiflexion no active motion 0
compare with limited dorsiflexion 1
unaffected side complete dorsiflexion 2
Subtotal IV (max 4)
V. Normal reflex activity supine position, assessed only if full score of 4 hwoer | livel normal
points is achieved in part IV, compare with the unaffected side P y
Reflex activity 2 of 3 reflexes markedly hyperactive 0
knee flexors, 1 reflex markedly hyperactive or at least 2 reflexes lively 1 5

Patellar, Achilles,

maximum of 1 reflex lively, none hyperactive

Subtotal V (max 2)

Total E (max 28)
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FMA-LE PROTOCOL

Rehabilitation Medicine, University of Gothenburg

F. COORDINATION/SPEED, supine, after one trial with both legs, eyes - —
closed, heel to knee cap of the opposite leg, 5 times as fast as possible marke slig none
Tremor at least 1 completed movement 0 1 2
- pronounced or unsystematic 0
Dysmetria slight and systematic 1
no dysmetria 2
2 6s 2-5s <2s
Time 6 or more seconds slower than unaffected side 0
start and end with the 2-5 seconds slower than unaffected side 1
hand on the knee less than 2 seconds difference 2
Total F (maxs)
H. SENSATION, lower eXtremity . hypoesthesia or
eyes closed, compare with the unaffected side anesthesia dysesthesia normal
. leg 0 1 2
Light touch foot sole 0 1 2
less than 3/4 3/4 correct or correct 100%,
correct or considerable little or no
absence difference difference
. hip 0 1 2
Position knee 0 1 2
small alterations in the
osition ankle 0 1 2
P great toe (IP-joint) 0 1 2

Total H (max12)

I. PASSIVE JOINT MOTION, lower extremity

supine position, compare with the unaffected side

J. JOINT PAIN during passive
motion, lower extremity

only few | decreased | normal | pronounced pain during some no
degrees movement or very marked pain | pain | pain
(<10° hip) at the end of the movement
Flexion 0 1 2 0 1 2
Hip  Abduction 0 1 2 0 1 2
External rotation 0 1 2 0 1 2
Internal rotation 0 1 2 0 1 2
Knee  Flexion 0 1 2 0 1 2
Extension 0 1 2 0 1 2
Ankle Dorsiflexion 0 1 2 0 1 2
Plantar flexion 0 1 2 0 1 2
Foot Pronation 0 1 2 0 1 2
Supination 0 1 2 0 1 2
Total max20) Total (max 20)
E. LOWER EXTERMTY /28
F. COORDINATION / SPEED /6
TOTAL E-F (motor function) 134
H. SENSATION 12
I. PASSIVE JOINT MOTION /20
J. JOINT PAIN /20
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Priloha 5: Plné znéni testu rychlosti chize 10MWT

Timed 10-Meter Walk Test

General Information:
¢ individual walks without assistance 10 meters (32.8 feet) and the time is
measured for the intermediate 6 meters (19.7 feet) to allow for acceleration and
deceleration
o start timing when the toes of the leading foot crosses the 2-meter mark
o stop timing when the toes of the leading foot crosses the 8-meter mark
o assistive devices can be used but should be kept consistent and
documented from test to test
o if physical assistance is required to walk, this should not be performed
e can be performed at preferred walking speed or fastest speed possible
o documentation should include the speed tested (preferred vs. fast)
e collect three trials and calculate the average of the three trials

Set-up (derived from the reference articles):
e measure and mark a 10-meter walkway
e add a mark at 2-meters
¢ add a mark at 8-meters

Meter0 Meter 2 Meter 8 Meter 10
Start Start End End
Walk Timing Timing Walk

Patient Instructions (derived from the reference articles):
¢ Normal comfortable speed: “I will say ready, set, go. When | say go, walk at
your normal comfortable speed until | say stop”
e Maximum speed trials: “/ will say ready, set, go. When | say go, walk as fast as
you safely can until | say stop”
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10 Meter Walk Testing Form

Name:

Assistive Device and/or Bracing Used:

Date:

Seconds to ambulate 10 meters (only the middle 6 meters are timed)

Self-Selected Velocity: Trial 1 sec. Fast Velocity: Trial 1 Sec.
Self-Selected Velocity: Trial 2 sec. Fast Velocity: Trial 2 sec.
Self-Selected Velocity: Trial 3 sec. Fast Velocity: Trial 3 sec.
Self-Selected Velocity: Average time___sec. Fast Velocity: Average time___sec.

Actual velocity: Divide 6 by the average seconds

Average Self-Selected Velocity: m/s
Average Fast-Velocity: m/s
Date:

Seconds to ambulate 10 meters (only the middle 6 meters are timed)

Self-Selected Velocity: Trial 1 sec. Fast Velocity: Trial 1 Sec.
Self-Selected Velocity: Trial 2 sec. Fast Velocity: Trial 2 sec.
Self-Selected Velocity: Trial 3 sec. Fast Velocity: Trial 3 sec.
Self-Selected Velocity: Average time___sec. Fast Velocity: Average time___sec.

Actual velocity: Divide 6 by the average seconds
Average Self-Selected Velocity: m/s

Average Fast-Velocity: m/s
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Priloha 6: PIné znéni testu koordinace chuze TUG

Timed Up and Go Test (TUG)—Scoring sheet

Date:

Time (seconds):

Assistive Device Used:
none:
cane:
walker:
other:

Other:
stopped to rest:
impaired cognition:

Risk for Falls:
High Risk (>13.5 seconds):
None/low/moderate: (<13.5 seconds):
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Priloha 7: Poznamky k provedeni FMA horni a dolni koncetiny

Fugl-Meyer hodnoceni horni koncetiny

A1 Aktivita reflexa

Reflexy se vySetiuji pouze na paretické horni koncetiné.
Hodnoceni reflexti probiha pouze v jednom platném pokusu (neni vhodné opakované

provadént).

A. II. Volni pohyby v ramci synergii

V anglickém originale se vyskytuje nejasna formulace addukce/vnitini rotace a stejné
tak abdukce/zevni rotace. Lepsi formulaci by v piipadé addukce/vnitini rotace byla
addukce a vnitfni rotace a namisto abdukce/zevni rotace formulace abdukce a zevni

rotace.

A. IIL. Volni pohyby kombinuyjici synergie

A1V,

V polozce Ruka na bederni patet je vhodné doplnit instrukci: ,,nutné naptfimenti trupu®.
V polozce Flexe ramene 0-90° je nutné doplnit v jakém kloubu se abdukce odehrava
(abdukce v ramennim kloubu). Znéni je nasledujici: okamzita abdukce ramene nebo
flexe lokte a abdukce ramene nebo flexe lokte v prabéhu pohybu.

Vysetieni mize byt problematické pfi omezeném pasivnim rozsahu pohybu v disledku

jiné pri€iny (degenerativni zmény v kloubech atd.).
Volni pohyby s malou nebo zadnou synergii

V polozce Abdukce v rameni 0-90° je nutné doplnit v jakém kloubu se supinace
odehrava (supinace predlokti). Upravené znéni je nasledujici: okamzitd supinace
predlokti nebo flexe lokte a supinace predlokti nebo flexe lokte béhem pohybu.

V polozce Flexe v rameni 90-180° je nutné doplnit v jakém kloubu se abdukce
odehrava (abdukce v ramennim kloubu). Znéni je nasledujici: okamzita abdukce ramene
nebo flexe lokte a abdukce ramene nebo flexe lokte v pribéhu pohybu.

Pronace/supinace byla testovana pii 30° flexi v rameni.

A. V. Normalni aktivita reflexd

B. Zapésti
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e Hodnoti se pasivni pohyb obou zapésti. V pripadé bilateralniho omezeni rozsahu neni
stanoven postup hodnoceni.
e V polozkach Stabilita v dorzalni flexi 15° a Opakovana dorzalni/palmarni flexe vhodné

mirnou flexi/abdukci ramene preformulovat na mirnou flexi a abdukci ramene.

C. Ruka

e V polozce Sféricky uchop je vhodné prsty v abdukci/flexi preformulovat na prsty

v abdukci a flexi.
D. Koordinace/rychlost

e Do formalni tabulky je vhodné doplnit fadky, které slouzi pro zaznamenani casu zdravé
horni koncetiny a hemiparetické horni koncetiny.

H. Citi

e Pii pohybu v kloubu odpovida na otdzku, zda citi pohyb pouze ano/ne a neurcuje smér
pohybu v kloubu. Tento postup eliminuje slozity slovni popis sméru pohybu v daném

kloubu.
L. Pasivni pohyb

e Pii vySetfeni pasivniho pohybu byl pohyb testovan do prvni bariéry.
e Hodnoti se pasivni pohyb i na nepostizené horni koncetiné. V pripadé bilateralniho

omezeni rozsahu neni stanoven postup hodnoceni.

J. Bolesti v kloubu

Fugl-Meyer hodnoceni dolni konéetiny

Testovani dolni koncetiny je vhodné zalit v pozici ve stoje, poté se piemistit do sedu,
nasledné do pozice vleze na zadech a vySetfit reflexy vcetné hyperreflexie. Navrhovana
posloupnost vySetieni uchova potfebnou navaznost mezi ¢asti E.III (vySetieni flexe v kolennim
kloubu a dorzalni flexe v hlezennim kloubu vsed¢), E.IV (vySetieni flexe v kolennim kloubu a
dorzalni flexe v hlezennim kloubu ve stoje) a vySetfenim reflexti. Navic je minimalizovana
nutnost pfesunt mezi jednotlivymi testovacimi pozicemi v priabéhu samotného vySetieni.

Poradi testovanych subtestd by vypadalo nasledné:

1) E.IV. Volni pohyby s malou synergii,

2) E.III. Volni pohyby kombinujici synergie,

3) E.I. Aktivita reflexda,
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4) E.V. Normalni aktivita reflexq,
5) E.IL. Volni pohyby v ramci synergii,
6) F. Koordinace/rychlost,
7) H. Citi,
8) L. Pasivni pohyb v kloubu,
9) J. Bolesti v kloubu.
E.I. Aktivita reflexa
e Reflexy se vySetiuji pouze na paretické dolni koncetiné.
e Hodnoceni reflexii probiha v jednom platném pokusu (neni vhodné opakované
provadént).
e Achillova Slacha byla vySetfovana vzdy v protazeni.
E. II. Volni pohyby v ramci synergii
e V anglickém originale se vyskytuje nejasna formulace abdukce/zevni rotace a stejné tak
extenze/addukce. Lepsi formulaci by v pfipadé abdukce/zevni rotace byla abdukce a
zevni a namisto extenze/addukce formulace extenze a addukce.
E. III. Volni pohyby kombinujici synergie
e Vhodné doplnit ktestovani dorzalni flexe hlezenniho kloubu: ,pfed zkouskou
zkontrolujte pasivni rozsah pohybu®.
e Pii testovani dorzalni flexe hlezna je zadouci doplnit: ,pata se pii dorzalni flexi
hlezenniho kloubu dotykéa zeme®.
e 7 testu neni patrné, zda se hodnoti flexe v kolennim kloubu na nepostizené stran¢ a zda
se srovnava tento pohyb mezi hemiparetickou a nepostizenou dolni konc¢etinou.
E. IV. Volni pohyby s malou nebo zadnou synergii
e Ztestu neni patrné, zda se hodnoti flexe v kolennim kloubu na nepostizené stran¢ a zda
se srovnava tento pohyb mezi hemiparetickou a nepostizenou dolni koncetinou. Pfi
vlastnim testovani nebyla flexe nepostizené dolni koncetiny testovana z davodu jeji
slabosti.
e Pii testovani dorzalni flexe se pata nachazi v kontaktu se zemi.
e Pro udrzeni rovnovahy je povolena opora hornich koncetin. Stoj byl realizovan vzdy
s oporou, bud’ pomoci terapeuta nebo o opéradlo zidle.
E.V. Normalni aktivita reflexa

F. Koordinace/rychlost
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e Do formalni tabulky je vhodné doplnit fadky, které slouzi pro zaznamenani ¢asu zdravé
dolni koncetiny a hemiparetické dolni koncetiny.
H. Citi
e Pii pohybu v kloubu pacient odpovida na otazku, zda citi pohyb pouze ano/ne a neurcuje
smér pohybu v kloubu. Tento postup eliminuje slozity slovni popis sméru pohybu
v daném kloubu.
I. Pasivni pohyb v kloubu
e 7 duvodu odlisné testovaci pozice flexe a abdukce v kycelnim kloubu, navrhuji provést
testovani v tomto poradi: flexe, zevni rotace, vnitini rotace a abdukce kycelniho kloubu.
Testovaci pozice flexe, zevni rotace a vnitni rotace na sebe pfimo navazuji a neni nutné
meénit polohu dolni koncetiny.
e Pii vySetfeni pasivniho pohybu byl pohyb testovan do prvni bariéry.
e Hodnoti se pasivni pohyb i na nepostizené dolni koncetin€. V ptipadé bilateralniho
omezeni rozsahu neni stanoven postup hodnoceni.

J. Bolesti v kloubu

Priloha 8: CD s FMA horni a dolni koncetiny

CD je soucasti tisténé verze diplomové prace.
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